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PREFACE 


En  livrant  à  la  publicité  un  nouveau  Traiié  des  maladies  des  yeux^ 
j*ai  eu  pour  but  de  présenter  le  résumé  méthodique  des  connais- 
sances modernes  et  des  progrès  accomplis  dans  ces  dernières  années 
en  ophthalmologie. 

Les  premières  connaissances  sur  Tophlbalmologie,  je  les  ai  puisées 
4  la  dinique  de  M.  le  docteur  Desmarres  père,  pendant  les  quatre  an* 
nées  que  j*ai  été  son  chef  de  clinique.  Ce  savant  maître,  sous  la  direc- 
tion duquel  j*ai  eiercé  les  fonctions  qu'il  m'avait  confiéeSi  m'a  initié 
à  ses  procédés  et  à  ses  méthodes  de  traitement  et  m'a  appelé  à  l'hon- 
neur de  le  seconder  dans  ses  travaux. 

Placé  depuis  à  la  tète  d*une  diniqne  ophthahnologique,  que  j'ai  fondée 
il  y  a  six  ans,  j'ai  eu  l'occasion  d'expérimenter  par  moi-même  les  di- 
verses méthodes  de  traitement  préconisées  jusqu'à  nos  jours. 

rai  eu  en  outre  l'heureuse  fortune  d*étre  en  relations  amicales  avec 
on  grand  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Piuîs,  ce  qui  m'a  permis  de  vérifleri  dans  leurs  services  et  sous  leurs 
yeoXf  reflBcacité  des  méthodes  employées  soit  dans  les  afiections  locales 
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ocDlaires,  soit  dans  ceOes  qui  tiennent  à  la  constitation  et  aux  mala- 
dies générales  de  Torganisme. 

Sans  prévention  et  sans  parti  pris»  j'ai  toujours  accepté  poor  ma  pra- 
tique tout  ce  qui  m*a  para  réellement  bon  et  utile. 

Ce  sont  là  les  principes  que  j'ai  développés  dans  mon  Traité. 

L'enseignement  auquel  je  me  suis  livré  dq>uis  plus  de  six  ans»  tant  i 
l'École  pratique  de  la  Faculté  de  Paris  que  dans  ma  clinique»  m'a  donné 
la  conviction  que  le  meilleur  moyen  d'être  utile  aux  élèves,  c'est  de 
leur  exposer  méthodiquement»  et  dans  l'ordre  anatomique,  toute  la 
pathologie  oculaire.  C'est  l'ordre  le  plus  naturel  et  le  plus  facile  h 
suivre  ;  aussi  l'ai-je  adopté  pour  mon  ouvrage.  Chacune  des  seize  par* 
ties  dont  il  se  compose  est  précédée  d'un  résumé  succinct  d'anatomie 
et  de  physiologie»  ainsi  que  du  mode  d'exploration  de  chaque  membrane. 

Je  me  suis  surtout  occupé  de  la  partie  pratique  de  la  science  ;  aussi 
ai-je  pensé  qu*il  y  aurait  avantage  à  donner  de  grands  développements 
au  diagnostic  différentiel  et  à  la  thérapeutique  médico-chirurgicale. 

Je  n'ai  pas  été  toujours  imitateur  aveugle  de  procédés  anciens  de 
traitement,  et  j'ai  dû  souvent  condamner  ce  qui  m'a  paru  incompatible 
avec  les  progrès  actuels  de  la  science. 

Le  lecteur  pourra  consulter  avec  fruit  nombre  de  formules  dont  je 
me  sers  dans  mes  prescriptions.  Ces  détails  viendront  en  aide  à  ceux 
de  nos  confrères  qui  n'ont  pas  toujours  le  temps  d'expérimenter  par 
eux-mêmes  les  doses  de  chaque  médicament. 

La  dernière  partie  traite  d*un  sujet  tout  nouveau»  et  qui  ne  se  trouve 
dans  aucun  Traité  des  maladies  des  yeux.  Elle  est  consacrée  i  la  mé- 
decine légale  et  à  Fhygiène  de  la  vue;  elle  contient  le  résumé  des 
questions  diverses  qui  intéressent  les  conseils  de  révision»  ou  qui  tou- 
chent aux  expertises  judiciaires  et  légales»  à  la  jurisprudence  médi- 
cale ;  enfin  elle  renferme  des  conseils  hygiéniques  se  rapportant  plus 
spécialement  aux  professions. 

On  trouvera,  à  la  fin  de  chaque  mahdie»  un  résumé  bibliogrq>hiqu6^ 
emprunté  aux  auteurs  firançais  et  étrangers»  qu'on  pourra  consulter 
avec  fruit  si  l'on  veut  pousser  plus  loin  Télude  de  chaque  affection. 
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L'ouvrage  a  été  enrichi  d'un  nombre  considérable  de  figures,  dont 
la  plus  grande  partie  a  été  dessinée  sur  mes  propres  indications. 
J'ai  représenté  les  différents  états  pathologiques  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  ou  que  j'ai  empruntés  aux  auteurs,  ainsi  que  les  procédés  et 
méthodes  opératoires,  afin  que  le  praticien  se  familiarisât  avec  les  po-« 
sitions  respectives  du  malade  et  du  chirurgien.  A  propos  de  chaque 
méthode  opératoire  se  trouvent  reproduites  les  figures  d'instruments, 
ce  qui  permet  au  chirurgien  de  se  munir,  sans  trop  de  recherches, 
de  Farsenal  chirurgical  qai  lui  est  nécessaire. 

Un  ouvrage  comme  celui  que  je  publie  doit  être  en  quelque  sorte 
le  résumé  exact  de  tout  ce  que  possède  la  science.  Tous  les  travaux 
modernes  se  rapportant  aux  maladies  des  yeux  ont  été  mis  par  moi 
i  contribution.  C'est  ainsi  que  j'ai  puisé  plus  particulièrement  dans 
les  Arehiv  fur  Ophthaimoiogie,  les  Annales  d'oculistique  et  YOph-^ 
thahnie  BospUal  Reports.  J'ai  trouvé  aussi  beaucoup  de  documents 
précieux  dans  la  collection  des  thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Plauis  et  de  Montpellier,  où  sont  consignées  souvent  des  vues  et  des 
méthodes  nouvelles  auxquelles  souvent  on  ne  fait  pas  attention,  jus- 
qu'au jour  où  ces  mêmes  idées,  en  traversant  le  Rhin,  nous  revien- 
nent plus  développées  peut-être,  mais  aussi  quelquefois  obscurcies. 

En  rendant  un  juste  hommage  au  chef  illustre  de  l'École  allemande, 
Alb.  von  Graefe,  et  à  ses  nombreux  élèves,  je  n'ai  pas  oublié  que 
nous  devons  beaucoup  aux  travaux  de  Donders  (d'Utrecht) ,  de  Bov^- 
man  et  de  Critchett  (de  Londres),  de  Sperino  (de  Turin),  de  Qualigno 
(de  Milan) ,  de  Szokalski  (de  Varsovie),  de  Desmarres,  de  Giraud-Teulon, 
de  J.  Sîchel  de  Cusco,  de  FoUin  et  de  Maurice  Perrin  (de  Paris). 

Dans  toutes  les  maladies  oculaires  qui  se  rapportent  aux  affections 
générales  de  l'organisme,  j'ai  cherché  à  profiter  des  travaux  classi- 
ques de  Nélaton,  Trousseau,  Broca,  Barthez,  Hardy  et  Bazin,  Duchenne 
(de  Boulogne),  Amb.  Tardieû,  Charcot.  Afin  de  ne  rien  omettre  de  ce  qui 
est  essentiel  pour  la  pathologie  oculaire,  je  me  suis  souvent  adressé  di- 
rectement à  ceux  de  nos  maîtres  dont  les  recherches  sont  encore  inédites, 
ou  qui  ne  les  ont  développées  que  dans  leurs  cours  publics.  C'est  ainsi 
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qu'il  m*a  été  permis  de  donner  des  renseignements  sur  les  modifica- 
tions apportées  par  DeniHiTtlliers,  Richet  et  Alph.  Goérin  sur  la  blé- 
pharoplastie,  les  idées  qne  Bébier,  Noël  Guenean  de  Mossy,  Gharcot  et 
Laségne  m'ont  communiquées  sur  les  affections  oculaires  dans  les  fié-» 
vres  éruptivesy  les  maladies  cérébrales  et  les  dyscra«es. 

En  rendant  un  bommage  public  i  tous  ces  maîtres  qui  ont  bien  voula 
m'aider  de  leurs  conseils ,  je  crois  acquitter  une  dette  de  reeon* 
naissance* 
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Ftfîi,  le  !•'  octobre  1871. 
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MALADIES   DES  YEUX 


L'appareil  île  11  vision  se  compose  de  plusieurs  parries  dislincics.  Les  unes  ne 
lifustMtt  ëirc  coïKÎdérées  que  cuiume  organes  de  proleclion,  ou  cuniine  racilitaiit 
le>  moovtmeiib  de  l'œil  :  tekt  sont  les  paupières  el  les  sourcils,  les  voies  lacry- 
males. J'orbiiG  et  les  muscles  de  l'œil.  Les  autres  cuiistitueiit  l'or^ne  «ssi-nliel 
ih  là  taion,  et  sont  destinées  i  recevoir  l'impression  de  U  lumièie  :  c'est  le  glolie  de 
i'iL'il  t\ec  sa  membrane  visucila  U'auires,  enfin,  sont  des  organes  centraux  visuels, 
r'i'st-i-dire  placés  dans  le  cerveau, et  servant  de  centre  ï  la  perception  lumineuse: 
t.t-  Miot  les  lobercules  (|uadrijumcaux  avec  les  bandelettes  optiques  et  le  cliiasdu. 


Pour  &cîlitor  l'élude  d'un  appareil  aussi  compleie,  nous  avons  cru  devoir 
xl'.ptFT  l'ordre  analonii(|uc. 
>bus  cotniueDcenins  par  \e>  maladies  di-s  [taupières  el  du  sourcil  (fig.  t ,  a,  a);  ce 
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soiii  les  preiiiiei*;»  organes  qui  se  préseiileiU  à  notre  regard.  Nous  passerons  en- 
suite aux  aflections  des  voies  lacrymales  et  de  la  conjonctive  {b). 

Pour  les  maladies  du  globe  oculaire,  il  sera  nécessaire  de  distinguer  les  mab* 
dies  des  membranes  qui  occupent  riiémisplière  antérieur  et  qui  peu?enl  être 
presque  toutes  examinées  à  Tœil  nu,  et  les  maladies  des  membranes  qui  sont  pla- 
cées plus  profondément  et  qui  ne  peuvent  être  examinées  complètement  qu*a%ec 
rophthahnosco|)e.  C'est  ainsi  que  nous  étudions  successivement  les  maladies  de  la 
cornée  (Gg.  i,  V),  de  la  sclérotique  (r/),  de  Firis  .e],  du  cristallin  /),  du  corps 
vitré  (y),  du  nerf  optique  :h),  de  la  rétine  (0  et  de  la  choroïde  if,.  L'étude  do  nerf 
optique  comprendra  aussi  les  altérations  des  centres  nerveux  visuels.  C*est  ici  que 
nous  devrons  pi*ésenter  quelques  notions  pratiques  sur  Tophibalmoscope,  décrire 
les  diOérenls  modèles  qui  ont  été  proposés,  insister  sur  ceux  qui  aujourd'hui  sont 
le  plus  en  usage  auprès  des  praticiens,  et  expoNcr  leur  hkhIc  d'emploi.  Quant  aui 
applications  de  ces  instruments  au  diagnostic  des  maladies  s|>éciales  à  chaque  mem- 
brane interne  de  VwWy  elles  ne  |>ourront  èire  utilement  étudiées  que  dans  les  cha* 
pitres  consacrés  à  la  patliologie  de  ces  diverses  membranes. 

Forcé  de  ne  pas  donner  une  trop  gra::de  extension  à  notre  Traité  pratique  dtj^ 
mulivUisdc$  yeiu\  nous  avons  dû  renvoyer  les  détails  plus  complets  sur  tout  ce 
qui  concerne  Tétude  de  Tophtlialraoscopie  au  travail  spécial  que  nous  préparoiL» 
sur  ce  sujet  ^Trotte  ift fthtImLu  .^Cfy'V  ♦>"  du  diinj  <t^!ir  d*s  mal/idtf's  in'*rh*\ 
dt'  Vœi!  Qf*  mny^n  dff  i't>jt/i(ft  ihhvscnj»ej  ou\ra;;eorné  de  nombreusi'S  planches 
en  cliroroolithi^raplne  >. 

Les  maladies  de  lorhite  ,/  etdesmuscKsde  Tiril  '/  M^miit  examinées  aprè»  les 
altérations  du  globe;  puis  tiendront  la  dioptrique  de  Tcril  et  Taccommodalion. 

Nous  terminerons  ce  traité  |^r  des  const«Iéiatioiis  ^rnérales  sur  les  oialadie» 
des  veux  étudii^s  au  point  de  vue  d>'  la  médecine  lr:;alt.*,  et  |iar  des  conseils  hygié- 
niques sur  le^  soins  €|ue  uVUiik*  l'rrgani*  de  la  ^i>ion,  et  en  patticuher  sur  1  em- 
ploi d<^  luiiett<*sw 


PREMIÈRE    PARTIE 


PAUPIÈRES   ET   SOlJRCIIi.^ 


!.  —  D'après  Blandin  et  Richet,  la  région  orbitaire  superficielle  ou 
externe  est  constituée  par  les  sourcils  et  les  paupières. 

Sourcils.  —  Us  sont  situés  en  avant  de  l'arcade  orbitaire  supérieure,  et  se  présen- 
tent sous  la  forme  de  saillies  plus  ou  moios  prononcées  et  dessinent  une  courbe 
légère.  Couverts  des  poils,  ils  se  confondent  en  haut  avec  Tenveloppe  cutanée  de  la 
région  frontale  et  se  continuent  en  bas  avec  les  paupières,  dont  ils  ne  sont  séparés 
que  par  une  dépression  plus  ou  moins  profonde. 

Les  plans  superposés  qui  composent  cette  région  sont  :  4®  h  peau,  très-mobile, 
reconverte  de  poils;  2^  la  couche  sous-cutaiiée^  traversée  par  les  fibres  du  muscle  sour- 
cilier,  qui,  de  la  partie  interne  de  Tarcade  orbitaire,  se  porte  en  dehors  pour  s'in- 
sérer â  U  peau  ;  3^  la  couche  musculaire^  constituée  par  les  fibres  du  frontal,  de  l'or- 
birulaire  et  par  un  muscle  qui  est  spécialement  destiné  à  cette  région,  le  muscle 
ftiftercUier;  4*  la  co^tfihe  aponévrotique,  qui  n*est  que  Tépanouissement  de  l'aponé- 
vrose occipito- frontale,  se  confondant  avec  le  périoste  ;  5*^  enfin  le  squelette,  qui  est 
constitué  parla  lamelle  antérieure  du  sinus  frontal.  On  y  remarque  en  dedans  une 
échancrure  pour  la  poulie  du  muscle  grand  oblique,  et,  vers  le  tiers  interne,  le  trou 
susH>rbitaire  destiné  au  passage  de  l'artère  et  du  nerf  de  ce  nom. 

Les  vaisseaux  de  celte  région  n'offrent  pas  un  calibre  considérable.  L*artère  la 
plus  Tohimineuse  est  la  sus'orbitaire,  qui  passe  par  le  trou  de  même  nom  ;  deux 
autres  sont  moins  importantes  :  ce  sont  la  frontale  interne  et  les  branches  terminales 
de  la  temporale  superficielle. 

Les  fêerfs  sensitifs  sont  fournis  par  les  branches  de  Tophthalmique  de  Willis,  et 
les  nerfs  moteurs  par  le  facial. 

Les  lymphaUfiues  se  rendent,  pour  la  plupart,  dans  les  ganglions  parotidiens. 

Paupières,  —  Les  deux  paupières,  dont  la  structure  est  presque  tout  à  fait  iden- 
tique, n'ont  pourtant  pas  la  même  apparence. 

La  paupière  supérieure,  bombée  en  avant  et  pour  ainsi  dire  moulée  sur  le  globe 
Je  Fceil,  est  deux  fois  plus  grande  que  la  paupière  inférieure  ;  la  peau  qui  la  recouvre 
forme  des  plis  et  des  rides  dont  la  direction  est  parallèle  à  son  bord.  Ces  plis  s'ef- 
Cacent  lorsque  les  yeux  se  ferment  ;  ils  augmentent  au  contraire  en  nombre  lorsque 
ceui-ci  sont  ouverts. 

La  paupière  inférieure,  moins  étendue  en  hauteur,  présente  moins  de  plis  paral- 
lèles, mais  elle  est  sillonnée,  vers  les  deux  angles  de  Toeil,  par  des  rides  et  des  plis 
partîcaliers  visibles,  surtout  k  un  certain  âge  et  chez  les  sujets  nerveux.  Chez  les 
vieillards,  ces  plis  sont  plus  prononcés  à  l'angle  temporal,  tandis  que  les  personnes 
nerveuses  et  celles  atteintes  d'affections  des  voies  lacrvmales  offrent  des  rides  très- 
nombreuses  se  dirigeant  vers  le  grand  angle  de  l'œil. 

Chacune  des  deux  paupières  présente  un  bord  libre  muni  de  cils  et  un  bord 
adhérent.  Quand  l'oeil  est  ouvert,  les  bords  libres  sont  écartés  ;  ils  sont  en  contact 
lorsque  l'œil  est  fermé. 

Les  paupières  se  réunissent  aux  deux  angles  de  l'orbite  pour  former  les  commissures, 

Snperpostlion  des  pians,  —  l^s  plans  superposés  qui  constituent  cette  région  sont  : 
t*  la  peao  ;  2*  la  couche  musculaire  ;  3"  le  tissu  cellulaire  ;  4<^le  ligament  suspenseur 
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du  tarse  ou  capsule  oculo-palpébrale  ;  S*  le  tarse  ;  6°  la  coitjoQclive  arec  toutes  ses 
glaades. 

La  peau  des  paupières  est  eiIrSmement  Goe.  D'après  Ricliel,  elle  envoie  jusque 
sur  les  os,  près  des  angles  interne  et  exleroe,  des  proloogemenls  fibreui  pour  fixer 
les  commissures.  Sa  structure  est,  bu  reste,  la  mënie  que  celle  des  autres  parties. 
Od  y  remarque  :  l'épiderme;  le  corps  muqueux  de  Malpighi  ;  les  papilles  du  derme, 
le  derme  et  ses  aréoles;  des  glandes  sudoripares  et  des  follicules  pileux  sébacés. 
D'après  Robin  et  Kœlliker,  ces  follicules  ne  sont  qu'une  dépeadance  de  la  gaine  des 
rolliculc)  pileux.  Ij  ligure  %  est  destinée  à  montrer  les  principauv  éléments  qui  com- 
posi'iil  In  prau. 


Fie.  2.  —  Coupe  de  la  peau  ('). 

Le  tissu  celltûiiire,  fin,  lamelleux,  et  qui  se  laisse  Irés-facilemeot  distendre  par  les 
épancbemcnis,  soit  séreux,  soit  sauguins,  sépare  seul  lapeaudelacouefae  musculRire. 

Cette  dernière  couche  est  constituée  par  les  deux  muscles  orbiculaires  el  l'éléTateur 
de  la  paupière  supérieure. 

l/uflrimliiirr.  rti-s  piiiipiéres  [6g.  3)  offre  deux  parties  bien  distinctes,  qui,  d'après 
Artt  etUuchcnnc (de Houlf^ne), constituent  deux  viTitablesmusiles:  le  muscle  externe 
ou  superficiel,  et  te  muscle  iolernc  ou  profond. 

l'I  11,  ipi.irrillfi  ^,  ■4kndt--.liJ«'t=;c,  nl.iii.lv.  ..I.loii™.'-;.'.  Viii«i'"Ui  Ji-l-r"^J.i;  i,  f..i)«:iik  [..Nn'''t- 
'1iuill1«»k.) 


Ln  fibres  du  muscle  orbiculaire  auperflciel  sonl  circulaires  et  se  dirigent  en  arc 
de  cercle  autour  de  la  fente  pal^jÉbrale.  Elles  se  continuent  sans  interruption  prés  de 
rnc  d'une  paupière  h  l'autre.  A  l'angle  iolerne,  plusieurs  faisceaux 


FiG.  3.  —  HuEcIcf  orbicuUirci  (*). 

pTrnnent  dir^clemepl  leur  attache  .î  l'apophvse  monlanic,  à  h  face  anlêricure  du  sac 
tl  3u  ligament  palfiébral  interne.  Les  libres  qui  s'insirent  à  lajTace  anlérieure  du  sac 
icn^tituenl  un  Ti'rilablc  miisclr  Inrrrjmdl  iiiiténeiir.  Une  dernière  couche  du  muscle 
nrhicnlaire,  plus  proroudément  placée,  ne  Torme  pas  des  arcs  de  cercle  complets; 
iti  libres  qui  la  composent,  attachées  à  la  surface  postérieure  et  à  l'os  unguis,  attei- 
Eii'Ql  le  bord  des  paupières  et  même  la  superricic  des  tarses.  Elles  constituent  le 
[iiii«le  ori)iculaire  profond  ou  lncrijmnl  fmstnwir . 

Autour  de  la  fente  palpèbrale,  on  distii^uc  une  partie  des  libres  marginales  qui 
iiieigneDi  une  bande  étroite,  et  que  Riolan  appelait  le  mnsrlp  riliniri-  (Dg.  4.7). 


Fie.  t.  —  Section  d«  U  paupitre,  d'après  une  préparation  du  docteur  TrombetU  (**). 

la  couche  du  tinsii  nlluU'-fiJipfUj'  soiismusculnùf  pn'scnte  de  larges  mailles. 

|j  r„iaal,  fibniiif  enveloppe  le  larse;  en  se  prolongeant  en  haut  jusqu'au  bord 
nrbitaire,  elle  M  confond  avec  le  périoste,  où  elle  prend  un  point  d'alUcbe  pour 
loiiner  ua  «érîlakie  ligament    Tibreui  ou  suspenseur  des  paupières.   En  s'appro- 


L.  ...hunUirr  ^U.  lil.rr.  .DU.«»i>..<«l  k  omul.- .i.U.-.il.ir-  fl  !•'  |..Ûl  .la.-iiilicinP;  10.  uraml  IJ-p.BMB 
.  n.  •.■.'>  rwia  ;  31.  3IÏ.  ■ b.  I.l^rwil  Jn  iiri  :  35.  wii~'k'  IniiFi'rr.H:  S1.|K'ri<i-l>  <lc>  »■  r^"*  ", 

•  I.  M  «In*»  :  t.  rid,  (r^.»nlilr  !>•  !■  pfl.'iM.Ti-:"s,  J-rm»;  I,  l^ml'liln*!  S,  liun  rrilulùir  ma^almnt: 
-  4lw*  d«  pHr>'"  i  1.  •ntlr  nliun-  *r  Kinlu  ;  8,  lioB  rfUiil«Jii-'«  •™>-oiiii"it«r»  :  »,  tmimW 
.  '..■tr..T.I>.r  t.»-;  10.  il».<l(.d<H'i1».i>i<n';  if.roi.Jflonli.P.I.--  KUB.IfiliiMriliiminilUni»- 
■  -  ;  lï.  'il.  i  1*.  t-ilb-.  d"  ni'  ;  15,  l1«i-.l.-  .W.w*"  d"  ril-  ;  Ifl.  nmi'l-  .H-ri.-!lf  palpfbnk. 
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chant  lies  deux  commissures,  CRtte  >pon£vnMe  s'épanouit  et  se  fixe  sur  des  crêtes 
osseoses  situées,  l'une  à  l'angle  eiteme  de  l'orbite,  l'aulre  sur  i'os  unguis.  D'après 
Tenon,  ce  sont  ilix  lù/ameids  angulairtu  exlernc  et  interne. 

Les  lorsm  [Gg.  6]  sont  des  G bro -carnages  semblables  aux  cartilages  interarticu- 
laires; ils  occupent  toute  l'étendue  des  paupières.  Épais  près  du  bord  libre,  ils 
s'amincissent  h  mesure  qu'ils  s'en  éloignent,  de  sorte  que,  rers  le  bord  adhèrent,  on 


FiG,  5.  —  Giupe  d'nn  fbllicule  (*). 


in  »eul  follienle  ("] 


Pic.  7.  —  Deux  cili  dam  u 
follicule  ("*). 


ne  retrouve  plus  que  l'aponéTrose  ligamenteuse.  Le  tarse  de  la  paupière  supérieure  a 
une  hauteur  considérable  et  décrit  une  demi-circonférence:  il  es  tirés -rigide,  ce  qui 
rend  souvent  difficile  le  renTersemcnl  de  cette  paupière.  Le  tarse  de  la  paupière  iiifé- 
rieure  est  beaucoup  plus  étroit  et  moins  dense. 

Au-dessDDsdu  tarse  supérieur,  et  dans  sa  partie  la  plus  élevée,  on  trouve  l'apo- 
névrose du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  attacbée  en  cet  endroit  au 
cartilage  tarse. 


-'».iit. 


■  rùigAM  de  hUuJh  lu 


Il  n'eiiste  pas  de  muselR  aniline  dans  la  paupière  infArieure,  raiis  Richet  ié- 
raoalre  qne  le  muscle  droit  inférieur  envoie  à  la  paupière  iaférieure  un  prolonge- 
ment membrioiforine  qui  peut,  par  conséquent,  être  coniidéré  comme  l'anali^ue 
in  l'âéTSteur  de  la  paupière  supérieure.  Dans  le  mouvement  de  l'œil  en  bas,  la 
ftufiin  est  entraînée  dans  le  mSme  sens. 

Dus  l'épaisseur  du  cartilage  tarse  se  trouvent  les  glandes  de  Meibomius,  disposées 
H  grappe  de  raisin,  représentées  dans  la  figure  ci-conire.  Pour  la  paupière  supé- 
neoTt,  leur  nombre  est  de  30  â  iO  ;  pour  l'inférieure,  de  2D  i  30.  Ces  glandes  sont 
iDoDiei  de  conduits  dittiocts  qui,  s'oufrant  aur  les  bords  libres  des  paupières,  sécrètent 
ua  liquide  buileux  destiné  i  humecter  les  paupières  et  les  conjoaclives  elles-mêmes. 

La  eoHJoiietire  se  trouve  au-dessous  du  tarse,  auquel  elle  est  unie  par  une  minse 
coocbe  de  tissu  cellulaire. 

Bordx  librfê  de»  paupières.  —  Les  bords  libres  des  paupières  constituent  la  fente 
palpébrale  viùblement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  debors  en  dedans,  et  mesurant 
^  iS  1  30  millimètres.  Cette  déposition  oblique,  peu  prononcée  chci  les  Européens, 
est,  comme  on  sait,  trés-marquëe  chez  les  Chinois  et  les  Japonais. 

1.M  bords  libres  ont  de  3  à  3  millimètres  d'épaisseur  et  sont  taillés  en  biseau 
iui  dépens  de  la  face  interne  pour  la  paupière  supérieure,  aux  dépens  de  la  face 
tuianéepour  la  paupière  inférieure.  J.s  première  présente,  k  la  limite  de  la  peau, 
uoe  erète  aiguè  en  haut,  et  qui  est  beaucoup  moins  prononcée  sur  la  seconde.  C'est 
sur  ce  rebord  que  sont  implantés  les  cils. 

Les  eils  sont  des  poils  roides,  recourbés  en  haut  pour  la  paupière  supérieure,  et 
en  bas  pour  l'infÉrieure.  Ils  naissent  dans  les  bulbes  pileux  (lig.  Set  6)  situés  dans 
la  coocbe  musculaire  et  adossés  au  tarse.  Chaque  cil  prend  naissance  dans  un  folli- 
riilï  â  part,  mais  il  arrive  quelquefois  que  les  deux  cils  voisins  naissent  dans  un  folli- 
cule ïonimnD,  comme  on  peut  juger  par  les  ligures  6  et  7. 

Le  long  de  la  créle  du  bord  libre,  entre  la  rangée  des  cils  et  le  bord  coiyonclîval, 
l'outrent  les  glandes  de  Meibomius  rangées  sur  une  seule  ligne. 

Chaque  panpière  présente,  près  de  l'angle  interne  et  surson  bord  libre,  un  tubercule 
^lillant  oà  M  trouve  l'orifice  d'un  point  lacrymal. 


Fie.  S.  —  Artérei  des  pauplèrti. 

Les  arttTHs  palpébrales  (fig.  8',  sont  fournies  par  les  palpfbrates  inlemes.  ramiA- 
aiiMS  de  l'ophlbalmique,  et  par  les  deux  palpébrales  externes,  issues  de  l'anér* 
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lacrymale.  Elles  s'anastoinosent  ayec  la  susorbitaire,  la  sous-orbitaîre  et  la  faciale. 
Les  quatre  premières  forment  deux  arcades  placées  à  3  millimèU'es  du  bord  libre  des 
paupières,  au-dessous  de  la  couche  musculaire. 

Les  nerfs  sensitifs  sont  ceux  de  la  cinquième  paire.  Les  nerfs  moteurs  viennent  de 
la  septième  paire  pour  Torbicuiaire,  et  de  la  troisième  paire  pour  rélévateur  de  la 
paupière  supérieure. 

Développement.  —  S'il  faut  en  croire  Meckel,  les  paupières  commencent  à  se 
former  dès  la  deuxième  semaine.  Leur  base  se  constitue  d'abord,  puis  le  bord  libre  ; 
elles  arrivent  ensuite  au  contact,  et  adhèrent  enfin  Tune  à  l'autre.  Elles  restent  ainsi 
unies  pendant  toute  la  vie  intra-utérine  ;  ce  n'est  que  deux  mois  avant  la  naissance 
que  s*établit  la  fissure  interpalpébrale.  Dans  certains  cas  d'anomalie,  l'adhérence 
persiste  après  la  naissance. 

Phjsloioi^ie.  —  Les  paupières  exécutent  deux  sortes  de  mouvements  :  les  uns 
soumis  k  la  volonté,  les  autres  échappant  à  celte  faculté. 

Les  mouvements  volontaires  permettent  l'écartement  des  paupières  et  leur  occlu- 
sion. Le  mouvement  d'écartement  s'effectue  par  la  contraction  du  muscle  élévateur 
de  la  paupière  supérieure  et  par  le  relâchement  complet  de  son  antagoniste,  Torbi- 
culaire.  L'occlusion  de  l'œil  se  produit  par  la  contraction  de  Torbiculaire  et  par  le 
relâchement  de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

Ces  mouvements  s'exécutent  aussi,  à  chaque  instant,  en  dehors  de  tout  acte  de  la 
volonté  et  d'une  uianière  instinctive.  Ce  sont  des  mouvements  qui  constituent  le  c/t- 
gnetnetit.  Le  clignement  est  un  acte  complexe  produit  par  des  monvemeols  successifs 
d'abaissement  et  d'élévation  des  paupières  qui  glissent  sur  la  surface  du  globe  de 
l'œil.  Le  besoin  de  cligner  est  dû  à  l'innervation  de  la  conjonctive  par  les  filets  du 
trijumeau. 

Le  rôle  des  paupières  est  d'abord  de  soustraire  l'organe  visuel  à  l'action  incessante 
de  la  lumière  et  des  corps  étrangers,  puis  de  faciliter,  au  moyen  du  clignement,  la 
lubrifaction  du  globe  oculaire,  la  distribution  des  larmes  et  des  sécrétions  huileuses 
sur  sa  surface. 

Les  cils  servent  à  éloigner  de  Tœil  les  corpuscules  étrangers  flottants  dans  l'air  ; 
de  plus,  ils  absorbent  une  partie  des  rayons  lumineux. 

Les  sourcils  protègent  aussi  l'organe  de  la  vue,  en  retenant  une  partie  des  pous- 
sières répandues  dans  Tatmosphère.  Grâce  à  eux,  la  sueur  du  front  est  arrêtée  et  ne 
peut  descendre  dans  l'œil.  Les  poils  dont  ils  sont  munis  absorbent,  en  outre,  une 
partie  des  rayons  lumineux  venant  d*en  haut. 

C'est  pour  cette  raison  que  les  habitants  des  pays  chauds  sont  d'ordinaire  pourvus 
par  la  nature  de  sourcils  développés  et  plus  épais  que  chez  les  hommes  destinés  à 
vivre  dans  les  régions  froides  ou  tempérées  du  globe. 


CHAPITRE   PREMIER 

MODE  D*EXPLORATION  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  SOURCILS. 

1.  En  général,  pour  examiner  l'œil  et  ses  annexes,  il  faut^  autant  que  possible, 
le  faire  à  un  jour  convenable  ;  le  malade  doit  être  placé  non  en  face  de  la  lumière, 
mais  un  peu  obliquement. 

2.  On  examinera  d'abord  les  sourcils  et  les  paupières,  en  se  gardant  d'y  porter 
la  mail),  et  on  comparera  la  conformation  des  deux  yeux  en  recommandant  au  ma- 
lade de  les  fermer  et  de  les  ouvrir  successivement. 


MODE  D'EXPLORATION  DES  PADPIÈRES.  9 

3.  Les  sourcils  peuveot  être  le  siège  de  blessures,  de  cicatrices^  d'abcès  et  de 
toroeors;  la  chuie  prématurée  des  poils  doit  être  prise  aussi  en  considération. 

!i.  Par  la  palpation,  on  s*assurera  si  les  poils  ne  cachent  pas  de  cicatrices  ou  des 
fi&tultfs.  et  si  celles  qu  on  peut  y  rencontrer  ne  dépendent  pas  d'une  altération  du 
bord  de  Torbite.  On  constatera  aussi  l'état  de  la  tumeur  du  sourcil,  si  elle  est 
dure  ou  liquide,  sensible  ou  indolore;  s'il  existe  une  fistule,  on  l'explorera  avec  un 
vh.'eL 

Paupièrei.  —  Dans  l'examen  des  paupières,  on  doit  observer  : 

1.  Si  la  paupière  supérieure  d'un  œil  est  plus  abaissée  que  celle  de  l'autre. 

1  Si  ta  fente  palpébraic  est  égale  dans  les  deux  yeux. 

3.  Si  les  yeux  se  ferment  et  s'ouvrent  d'une  manière  régulière  et  s'il  n'y  a  pas 
iW  clignements  très -fréquents;  s'il  n'y  a  pas  de  chute  des  paupières  ou  d'obstacle 
à  leur  occlusion. 

6.  11  faut  constater  aussi  quelle  est  l'épaisseur  de  la  paupière  et  de  son  bord 
libre,  et  \oir  s'il  n'existe  pas  d'oedème  ou  d'hypertrophie  des  tissus  palpébraux. 

j.  11  faudra  s'assurer  dans  quel  état  se  trouve  la  peau  des  paupières,  si  elle  est 
rouge  ce  gonflée,  si  les  plis  sont  régulièrement  disposés  ;  s'il  y  a  des  ecchymoses, 
dc!>  abcirs,  des  éruptions  ou  des  tumeurs  à  la  surface,  quelle  est  leur  nature. 

6.  Pour  juger  cette  deruière  question,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  la  palpa - 
tioo  ei  quelquefois  d'opérer  le  renversement  des  paupières,  afin  d'apprécier  la  pro- 
fondeur qu'occupe  la  tumeur. 

Bords  libres  des  paupières,  —  Les  bords  libres  des  paupières  doivent  être 
eiamioés  a\ecle  plus  grand  soin,  et  on  recherchera  : 

1 .  S'ils  s'appliquent  bien  sur  le  globe  de  l'œil,  et  s'ils  ne  sont  pas  renversés, 
S4iit  en  dedans,  soit  en  dehors.  Pour  faire  cet  examen,  on  recommande  an  malade 
d*>  MTrer  fortement  les  paupières  et  de  les  ouvrir  ensuite  ;  la  déviation  se  déclare 
à!on>  plus  marquée  et  on  la  reconnaît  en  faisant  regarder  tantôt  en  haut,  tantôt  en  bas; 

2.  Oa  Terra  s'ils  ne  sont  pas  gonflés,  et  si  les  crêtes  du  rebord  sont  bien  con- 
MTiées. 

ban  les  âSeciions  chroniques  des  conjonctives  et  des  paupières,  les  bords,  au  lieu 
a'ètre  taillés  en  biseau,  sont  arrondis,  émoussés,  rouges  et  ulcérés. 

3.  Puis  OD  s'occupera  de  la  disposition  des  cils  :  sont-ils  déviés  par  places  ou  sur 
tonte  l'étendue  du  bord  libre?  ne  touchent-ils  pas  la  cornée  ? 

6.  N'exisie-t-ii  pas  k  leur  racine  des  incrustations,  et,  celles*ci enlevées,  ne  recou- 
\ raient-elles  pas  des  ulcérations? 

5.  Y  a-i-il  des  abcès,  des  ulcères,  ou  des  tumeurs  sur  le  bord  libre  ? 

6.  Les  orifices  des  glandes  de  lUeibomius,  au  voisinage  des  racines  des  cils,  ne 
^iui-ûs  pas  ohstrnés? 

7.  Il  (aot  s*enquérir  ensuite  de  la  situation  des  points  lacrymaux,  savoir  si  leur 
ouverture  est  béante  et  s'ils  ne  sont  pas  déviés. 

H.  On  soulèvera  légèrement  avec  la  pulpe  du  pouce  la  paupière  supérieure,  en 
i  attirant  successivement  en  haut  et  en  bas,  pour  savoir  si  ces  mouvements  sont 
libres  et  faciles,  et  s'ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  contractions  convulsives. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  procédé  à  cet  examen  attentif  de  toutes  les  parties 
ct'Ofttttutives  des  paupières,  qu'on  interrogera  le  malade  sur  ses  antécédents. 
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CHAPITRE  II 

MALADIES  DES  PAVPIËRES. 

Les  paupières  et  les  sourcils  peuvent  être  le  siège  d'affections  inflammatoires 
très-variées  ;  elles  peuvent  être  en  outre  le  siège  de  diverses  éruptions,  tumeurs, 
et  de  vices  de  conformation. 

Les  maladies  inflammatoires  comprennent  : 

1.  Blépharite  ciliaire  avec  ses  différentes  formes. 

2.  Orgeolet,  furoncle  et  anthrax;  pustule  maligne;  phlegmon  et  abcès;  érysi- 
pèle  des  paupières,  emphysème,  éphidrose  et  chromhidrose. 

Les  affections  dartreuses  des  paupières  comprennent  :  eczéma,  psoriasis,  herpès, 
zona,  acné,  vitiligo,  alopécie,  pustules  varioliques  et  scrofulides  des  paupières. 

Quant  aux  affections  syphilitiques  de  cette  région,  nous  devons  nous  occoper 
du  chancre,  des  syphilides  bénignes  et  tuberculo-serpigineuses. 

L*étude  des  tumeurs  comprendra  :  1°  celle  des  kystes,  tels  que  :  chalazions, 
kystes  sébacés  et  séreux,  dermoîdes  et  hématomes;  2**  celle  des  tumeurs  solides, 
telles  que  :  tumeurs  érectiles,  verrues,  lipomes,  gommes  syphilitiques,  éléphantia- 
sis,  névromes,  épithéliomes  et  carcinomes. 

ARTICLE  PREMIER. 

BLÉPHARITE    CILIAIRE. 

L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  désignée  sons  le  nom  de  blépharite 
ciliaire  affecte  d'ordinaire  la  forme  chronique. 

La  structure  particulière  de  cette  partie  des  paupières,  surtout  la  présence  des 
bulbes  pileux^  est  une  des  causes  de  cette  chronicité. 

Nous  distinguerons  deux  variétés  de  blépharite  :  la  Mépharile  glandulaire  ou 
bulbaire,  et  la  blépharite  furfuracée  ou  pityriasis.  Ces  deux  formes  sont  les  seules 
qui  puissent  être  facilement  distinguées.  Les  divisions  adoptées  par  les  auteurs, 
en  blépharite  catarrhale  et  scrofuleuse  (Warthon  Jones)  simple,  diphthéritique , 
furfuracée,  ulcéreuse  et  folliculaire  (Yelpeau),  quoique  justiGées  par  i'anatomie,  ne 
nous  paraissent  pas  pratiques  et  sont  un  embarras  pour  le  diagnostic  ;  d'autres  au 
contraire  sont  irrationnelles  et  mal  fondées,  par  exemple  la  division  en  blépha- 
rites  ciliaire  simple,  hypertrophique  et  ulcéreuse  (Wecker),  car  elles  n'expriment 
que  les  différentes  périodes  et  les  degrés  de  la  même  maladie. 

L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  peut  affecter,  soit  uniquement  la 
peau  à  sa  surface  et  au  pourtour  des  cils,  soit  toute  son  épaisseur.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  y  a  blépharite  simple  furfuracée  ou  pityriasis  ;  dans  le  second,  c'est 
une  vraie  blépharite  glandulaire  ou  bulbaire. 

A.  BLÉPHARITE  FURFURACÉE  OU  PITYRIASIS.  —  Le  phénomène  caractéristique 
de  la  blépharite  furfuracée  est  une  desquamation  de  Tépiderme,  sons  forme  de 
petites  lamelles  blanchâtres,  pulvérulentes,  que  l'on  a  très-justement  comparées  à 
de  la  farine. 


BLÉPHAHITË  CILIAIRE.  il 

r/ert  nue  affection  identique  avec  celle  qne  Ton  constate  au  cnir  chevelu,  à  la 
face  et  dans  d'antres  parties  du  corps.  Déyeloppée  sur  le  bord  des  paupières,  où  la 
peaa  est  très-mince  et  très-sensible,  elle  ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  de  déman- 
geaisons et  d'une  vive  irritation.  Les  glandes  de  Meibomius  et  les  glandes  sébacées 
soot  le  sîége  d'une  irritation  analogue  ;  la  sécrétion  est  augmentée  et  s'accumule 
i  11  sarûce  du  bord  libre;  les  lamelles  de  l'épiderme  s'agglutinent  à  la  base  des 
cAs  et  forment  des  espèces  de  croûtes  jaunâtres  ou  d'écaillés  luisantes,  quelque- 
job  s'attachent  aux  cils,  même  à  une  certaine  distance  de  leur  base.  Par  le  frotte- 
loeot,  ces  lamelles  se  détachent  et  tombent  souvent  entre  les  paupières,  où  elles 
produisent  une  sensation  de  corps  étranger. 

Eo  eiaminant  attentivement  cette  région  à  la  loupe,  on  constate  quelquefois  de 
petites  postules  presque  transparentes,  situées  entre  les  cils.  Dans  d'autres  en- 
droiis,  ce  sont  de  véritables  boutons  d'acné.  Peu  à  peu  l'épiderme  s'amincit  et 
sexfolie,  le  derme  s'injecte»  devient  rouge,  etc.  Si  la  maladie  dure  longtemps,  des 
okérations  et  des  abcès  peuvent  s'y  former;  l'inflammation  gagne  les  parties 
soos-jacentes,  et  peut  envahir  successivement  les  glandes  sébacées,  les  bulbes  pi- 
leux, et  par  conséquent  se  transformer  en  une  blépharite  glandulaire. 

La  blépharite  furfuracée  peut  avoir  d'autres  conséquences  non  moins  désagréa- 
bles; iescib,  ne  reposant  plus  sur  le  derme  sain,  deviennent  fragiles  et  cassants,  et 
b  paupières  s'en  dégarnissent  de  plus  en  plus. 

L'irritation  des  conjonctives,  et  même  la  conjonctivite,  peuvent  accompagner 
cette  forme. 

IL  Blêphabite  GiUAiRB  GLANDULAIRE.  —  La  blépharite  ciliaire  glandulaire  ou 
bulbaire  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  précédente.  Elle  est  caractérisée  par 
les  symptômes  suivants  : 

B^MptoMMitAtecie.  —  1.  Une  boursouflure  du  bord  des  paupières,  soit  par 
places,  soit  sur  toute  son  étendue. 

2.  Une  rongeur  de  la  peau  et  des  conjonctives  au  voisinage  du  point  affecté.  Il 
)  a  surtout  une  rougeur  marquée  dans  l'angle  de  l'œil. 

3.  Le  changement  de  direction  des  cils,  qui  deviennent  cassants  et  tombent  en 
icraiide  partie  ;  ou  bien  ils  sont  ramassés  en  pinceau,  et  s'entrecroisent.  Çà  et  là 
ib  manquent  complètement,  tandis  qu'ailleurs  ils  sortent  par  faisceaux  à  travers 
les  ménies  orifices. 

Quand  la  maladie  persiste,  les  cils  tombent  de  plus  en  plus,  et  ceux  qui  les  rem- 
pbcent  n'acquièrent  pas  le  même  développement  ;  ils  pâlissent  et  s'étiolent,  quel- 
quefois la  paupière  est  dépourvue  de  cils  (madarosis),  et  quelques  poils  rares  et  in- 
colores se  montrent  çà  et  là. 

h.  La  sécrétion  morbide  des  glandes  palpébrales  altérée  s'accumule  sur  le  bord 
(ibre  et  au  pourtour  de  la  racine  des  cils.  Mélangée  à  la  sécrétion  huileuse  des  glan- 
des de  Meibomios,  elle  forme  une  sorte  de  croûte  ou  des  écailles  friables^  luisan- 
tes, adhérentes  aux  cils  et  à  l'épiderme.  Si  l'œil  n'est  pas  irrité,  les  croûtes  peuvent 
r^er  inaperçues  pendant  un  certain  temps  à  la  racine  des  cils  ;  s'il  y  a  irritation 
et  ioflammatioD,  ces  plaques  écailleuses  deviennent  plus  évidentes.  On  trouve  au- 
<les8oos  une  sorfoce  ulcérée  qui  saigne  au  moindre  contact. 

Chez  les  malades  peu  soigneux^  les  bords  des  paupières  sont  recouverts  sur  toute 
knr  étendue  par  une  large  croûte  comparable  à  une  forte  cuirasse,  derrière  laquelle 
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ft'accamufe  le  pus;  oo  bien  ce  sont  des  pustules  et  des  abcès  qui  se  déFeloppeni 
sur  le  bord,  on  encore  de  Téritables  boutons  d'acné  situés  dans  le  tissu  cellolaire 
sous-cutané,  pouvant  même  constituer  une  forme  particulière,  que  Soelbeig- Wells 
appelle  acné  ciliaris, 

5.  Les  cils  sont  très-souvent  a^lutinés  et  collés  pendant  le  sommeil,  et,  diaque 
fois  que  le  malade  fait,  le  matin,  des  efforts  pour  ouvrir  les  yeux,  il  les  arrache 
par  pinceaux. 

6.  II  y  a  ulcération  sur  le  bord  libre  et  à  la  racine  des  cils.  C'est  un^des  phéno- 
mènes constants  de  cette  forme  de  maladie.  Cette  ulcération  peut  être  superû- 
cielle,  dans  ce  cas  elle  occupe  une  large  surface  du  derme  et  constitue  une  érosion 
secondaire  ;  ou  bien  elle  est  profonde  et  disséminée,  alors  elle  affecte  la  forme  de 
cupule,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  un  ou  plusieurs  cils.  Ces  derniers  s'arra- 
chent très -facilement  avec  une  pince  à  épiler. 

A  cet  état  d'altération,  les  cils  ne  tiennent  plus  à  Tépiderme  (voy.  Gg.  10,  b). 
Ranvier  et  Cornil  l'ont  démontré  sur  les  préparations  que  je  leur  ai  fournies^ 
Des  trajets  fistuleux  se  sont  ouverts  sur  le  bord  libre  autour  de  chaque  cil  malade, 
et  ont  formé,  en  se  réunissant,  des  ulcères  en  cupule. 

7.  Consécutivement  à  ces  altérations,  tout  le  bord  des  paupières  s'arrondit,  sur- 
tout à  sa  marge  interne  ;  il  devient  rouge  et  luisant  |3ar  suite  de  la  rétraction  de 
la  peau  et  des  cicatrisations^  des  excoriations  sur  la  joue.  La  paupière  inférieure 
se  renverse  en  dehors,  et  constitue  un  état  qui  est  appelé  logophthalmie. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  désorganisation  complète  de  tous  les  tissus  du  bord  libre 
succédant  à  une  blépharite  accompagnée  d'épaississement  et  d'induration,  avec 
éversion  du  bord  libre  des  paupières  et  du  tarse  lui-même  (tylosis). 

8.  L'oblitération  partielle  ou  totale  des  oriGces  des  glandes  de  Meibomius  est 
aussi  une  des  conséquences  de  ces  graves  altérations  des  bords  libres  ;  de  là  des 
kystes  et  des  lésions  conjonctivales  se  développant  dans  ces  conduits. 

9.  La  muqueuse  oculaire  est  souvent  injectée  et  renversée  sur  les  bords  palpé- 
braux  :  elle  devient  charnue,  sarcomateuse  ou  veloutée. 

10.  Les  points  lacrymaux  sont  tantôt  déviés,  tantôt  rétrécis. 

11.  Pour  compléter  le  tableau  de  la  maladie,  il  suffira  dV  joindre  les  signes  fonc- 
tionnels caractérisés  par  une  sensation  de  démangeaison,  de  picotement,  de  roideur 
des  paupières,  de  photophobie  accompagnée  de  larmoiement,  d'une  sensation  de 
gravier  entre  les  paupières,  etc. 

Éciologie.  —  Comme  nous  l'avons  dit,  la  blépharite  ciliaire  peut  avoir  pour 
cause  des  altérations  diverses  des  conjonctives  et  des  voies  lacrymales.  Ainsi  les 
conjonctivites  granuleuses  et  les  rétrécissements  ou  obstructions  des  voies  lacry- 
males amènent  le  plus  souvent  des  blépharites. 

Sur  150  blépharites  ciliaires  que  nous  avons  traitées  dans  les  deux  dernières  an- 
nées, 60  étaient  occasionnées  par  les  altérations  des  voies  lacrymales,  6  par  les  gra- 
nulations des  conjonctives,  et  les  TU  autres  reconnaissaient  pour  cause  l'inflammatiou 
directe  des  glandes  et  du  bord  libre  des  paupières. 

lies  diathèses  lymphatique,  strumeuse  et  scrofuleose  ont  aussi  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  de  cette  affection.  Nous  avons  souvent  constaté  l'exis- 
tence de  la  blépharite  bulbaire  en  même  temps  que  l'engorgenieiit  des  glandes  du 
cou  et  des  glandes  sous-maxillaires.  Les  individus  mal  nourris,  habitant  des  appar. 


BUPHAHITE  ClUAIBE.  13 

tmenb  bninides,  froidi  et  mal  aérto,  oD  tnvaitlaDl  dans  une  aimosplière  cbai'gée 
<ie  mismes  putrides,  de  gai  irritaDls,  etc.  ;  les  enfanu,  les  sujeta  faibles  et  ané- 
miques, sont  plus  que  les  autres  prédisposés  au  dévolppement  de  cette  luaiadie. 

■arche,  dar^e.  —  La  blëpharite  cjiiaire  esi  uoe  affection  chronique;  elle 
dure  des  mois,  des  années  ;  mais  il  y  a  des  périodes  d'à méliora lion  trës-Dotable, 
'Miliiilint  la  guérison,  suivies  de  nouvelles  poussées  in  Q  a  m  ma  lo  ires. 

rtif-r— '-  MMértiatiéL  —  Il  est  difBdle  de  confondre  la  Uépharite  ciliaire 
iHC  iDcnoe  antre  maladie  ;  tout  au  plus  pourrait-oo  ta  prendre  pour  une  simple 
cQDjoDcti*ite,  granuleuse  ou  lacrymale,  surtout  si  les  cils  sont  collés  en  pinceaux 
pv  Its  mucosités.  Hais  dans  une  conjonctivite,  les  mncosités,  au  lieu  d'être  accu- 
m\ta  i  la  racine  des  cils,  les  collent  au  contraire  vers  leur  sommet 

U  boamaflure  des  psopièrea  qui  accompagne  les  conjonctivites  occupe  toute 
Il  paupière,  tandis  que  dans  la  blépharite  elle  est  limitée  au  bord  libre. 

*w«iMte  patfaai^i4>«.  —  Mous  avons  déjï  indiqué  quelles  alti/ratiuns  su- 
iHswQi  les  tissus.  La  maladie  débute  le  piub  souvent  par  les  glandes  sébacées 


lK.i.~  Bulbe  pileui  aTec  glande  tétMWée  (•).  FiC. 

f'i-^.g.g)  qui  avoisiaenile^i  canaux  des  cils;  leur  suppnration  donne  lieuii  des 
Lt^jrU  fululcux  très-nombreux  sur  le  bord  libre  au  pourtour  des  cils.  Leur  réunion 
Ii'niK  des  ulcères  en  cupule,  au  milieu  desquels  les  cils  vacillants  frottent  les 

"mis  nicérées  (fig.  10)  et  jouent  le  rôle  d'un  corps  étranger.  Ranvier  et  Cornil 
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ont  constaté  ces  faits  sur  les  pièces  qac  je  leur  ai  fournies.  Dans  d*aatres  cas, 
il  y  a  altération  de  Tenveloppe  des  cils  eux-mêmes.  Ch.  Robin,  de  son  coté, 
avait  démontré  que  la  gaine  du  cil  était  dans  ces  cas  remplie  d*une  quantité  consi- 
dérable de  cellules  épithéliales,  de  matière  sébacée  et  souvent  de  pus. 

Quant  à  la  présence  des  champignons  (Irichophyton)^  nous  n'y  attachons  pas 
d'importance;  les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  un  grand  nombre  de 
malades  nous  ont  conduit  à  cet  égard  à  des  résultats  négatifis. 

PriHiastic.  —  La  terminaison  dépend  en  grande  partie  du  degré  d'altération. 
£n  général,  elle  est  bénigne  et  se  laisse  guérir.  Les  tylosis  et  les  logophthalmies 
deviennent  de  plus  en  plus  rares,  car  on  oppose  à  la  maladie  un  traitement  plus 
rationnel  qu'autrefois. 

Traitement.  —  Avant  tout  traitement  il  est  indispensable  de  reconnaître  si  l'on 
a  affaire  à  un  pityriasis  palpébral  ou  à  une  blépharite  bulbaire,  et  ensuite  si  la 
maladie  est  idiopatbique,  ou  si  elle  a  pour  cause  une  conjonctivite  granolense  ou 
une  affection  des  voies  lacrymales. 

Le  traitement  de  la  blépharite  furfuracée  est  très-simple. 

1.  On  doit  recommander  au  malade  de  se  laver  les  yeux  pendant  cinq  ou  six  mi- 
nutes, deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  une  solution  faible  (1  gramme]  de  sous-car- 
bonate de  soude  dans  100  grammes  d'eau  tiède.  C'est  un  excellent  adoucissant, 
qui  facilite  en  même  temps  la  dissolution  des  écailles  graissenses  du  bord  libre. 

L'nsagc  des  collyres  astringents  n'a  ici  aucune  utilité,  comme  l'a  très-bien  dé- 
montré Velpeau. 

2.  Pour  combattre  l'irritation  des  conjonctives  et  diminuer  la  photophobie^  on 
ordonnera  des  Injections  d'eau  tiède  dans  les  poinis  lacrymaux  avec  la  seringae 
d'Anel.  Ces  injections^  qui  nous  ont  donné  des  résultats  remarquables,  dégagent  les 
voies  obstruées  et  contribuent  très-eflicacement  à  la  guérison. 

3.  Le  badigconnage  des  paupières  avec  la  teinture  d'iode  concentrée  constitue 
un  des  poinis  essentiels  du  traitement.  Le  chirui-gicn  lui-même  le  fera  une  ou  deux 
fois  par  semaine,  en  ayant  soin  de  préserver  soigneusement,  pendant  l'opération, 
le  bord  ciliaire  avec  un  morceau  de  linge. 

h.  Les  reéhutes  seront  efficacement  combattues  par  les  préparations  arseni- 
cales, iodées,  ferrugineuses,  toniques  et  fortifiantes. 

Le  traitement  de  la  blépharite  glandulaire  est  plus  complexe,  plus  long  et  en 
même  temps  plus  difficile.  Nous  pouvons  pourtant  arriver  à  une  guérison  certaine 
si  nous  réussissons  à  enlever  la  cause  de  la  maladie. 

1.  Lorsque  l'affection  reconnaît  pour  cause  la  cx)njonctivite  granuleuse,  c'est 
cette  dernière  qu'il  faut  surtout  combattre. 

2.  On  inspectera  avec  un  grand  soin  les  voies  lacrymales,  qai  sont  le  plus  sou- 
vent le  point  de  départ  de  la  maladie,  ct^  eu  guérissant  Taltération  dont  elles  sont 
le  siège,  on  guérit  la  blépharite  ciliaire  elle-même. 

3.  Pour  une  inflammation  idiopatbique  du  bord  libre  des  paupières,  il  faut  re- 
commander aux  malades,  d'une  manière  toute  spéciale,  les  soins  d'une  propreté 
minutieuse.  Ils  doivent  ramollir  toutes  les  matières,  toutes  les  croûtes  desséchées  qui 
occupent  la  base  des  cils.  Dans  la  journée,  à  mesure  qu'elles  se  forment,  le  ma- 
lade devra  aussi  les  ramollir  et  les  détacher  avec  l'ongle  du  doigt.  Laissées  sur  place, 
elles  abriteraient  le  pus  et  aciivei*aient  l'irritation. 
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!i.  Poar  ramollir  et  détacher  plus  facilement  la  sécrétion  morbide,  on  peut  se 
senrir  ifec  afaolage  de  fomentations  ou  de  lotions  d'eau  tiède,  de  décoctions  de 
tét»  de  pavot,  d'eau  de  guimauve  ou  de  laitue.  On  fera  ces  lotions  à  l'aide  d'une 
éponge  fine  et  très-douce. 

5.  Vépiiatton  des  cils  les  plus  malades  doit  être  pratiquée  sans  retard.  Les 
croates  une  fois  enlevées,  on  examinera  attentivement  le  bord  libre  avec  une  forte 
loupe,  afin  de  découvrir  les  ulcères  en  cupule  qui  entourent  les  cils.  On  enlèvera 
ces  cils  dans  les  endroits  les  plus  malades  et  qui  présentent  des  ulcères  profonds. 
Pour  les  arracher,  on  se  sert  d'une  pince  (fig.  11),  puis  on  cautérise  les  ulcéra- 
aoiis  avec  on  crayon  effilé  de  nitrate  d'argent  mitigé. 


Fie.  11.  —  Pince  à  épiler. 

Je  regarde  Varrachement  des  cils  comme  le  moyen  le  plus  efficace  qu'on  puisse 
rmpbyer  dans  le  traitement  de  cette  affection.  En  effet  les  cils,  se  trouvant  au  cen- 
In  (le  Talcération,  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  et  s'opposent  à  la  cicatrisation. 
LVpilation  des  cils  ne  détruit  pas  les  bulbes  pileux,  qui  sont  très>souvent  intacts, 
^iis  die  active  la  cicatrisation  des  ulcères.  Les  cils  repoussent  au  milieu  d'un  tissu 
d.ja  cicatrisé. 

L'arrachement  a  fourni  aussi  de  bons  résultats  à  Quadri,  de  Naples,  et  Lawrence 
w  commencement  de  ce  siècle  ;  mais  leur  opération  avait  pour  but  de  rendre  plus 
ûrile  la  cautérisation  des  bords  des  paupières.  Bazin  (1)  a  indiqué  le  moyen  de 
iniérir  les  blépharites  ciliaires  par  l'épilation  des  cils,  croyant  qu'il  s'agissait  là 
ù'uDe  végétation  cryplogamiquc.  Sans  accepter  l'opinion  de  Bazin,  Gramoisy  (2) 
*  introduit  en  pratique  l'épilation  générale  des  cils  comme  moyen  de  guérison. 
lia  recours  quelquefois  à  plusieurs  épilations  successives. 

Je  pense  que  l'épilation  générale  de  tous  les  cils  pourrait  amener  une  trop 
zrandr  irritation,  et  qu'il  ne  faut  y  recourir  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Ma  méthode  de  traitement  consiste  à  n'arracher  que  quelques  cils  les  plus  ma- 
ires, et  à  cautériser  ensuite  l'ulcère.  Mais,  pour  ne  pas  provoquer  une  trop  grande 
•rritatlon.  il  ne  faut  épiler  que  tous  les  deux  jours  et  sur  des  points  éloignés. 

L'épilation  n'est  donc  pas,  contme  quelques  auteurs  l'ont  dit,  un  moyen  accessoire 
î'gQérison,  mais  bien  une  indication  essentielle  du  traitement. 

^.  On  combattra  l'inflammation  et  les  excoriations  étendues  des  paupières  en 
'Nichant  ces  parties  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (0'%25  pour  10  ou  15 
grammes  d*eau),  ou,  selon  le  conseil  d'Andcrson,  avec  une  solution  de  potasse 
-astique  (Ot%50  ])our  30  grammes  d'eau  distillée). 

î.  Pour  hiter  la  résolution  de  reugorgcment  du  bord  libre,  il  est  utile  de 
'ddigeooner  de  temps  en  temps  les  paupières  avec  de  la  teinture  d'iode,  ou  bien 
^^^  on  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 

I    ftjL/jiij  Vonsiderntions  génà'alrs  sur  la  menlagre  t*t  tes  Idgnes  de  la  fucCy  1854. 
-I  ''rtraoUy,  Courrier  médical,  1860,  p.  87,  100  et  i  il. 
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8.  L'onge  des  pommades  aa  précipité  rooge  et  Uanc,  à  l'oiyde  de  zinc  ou  au 
Bîtraie  de  mercore,  est  en  générai  considéré  comme  un  remède  spécifique  coDtre 
h  b'épharite  dliaire.  C^es  pommades  sont  en  effet  utiles,  lorsqu'elles  sont  em- 
ployées à  Torigine  de  la  maladie^  au  moment  ou  les  bulbes  ne  sont  pas  très-altérés 
et  oà  les  ulcères  ne  sont  ni  profonds  ni  étendus.  Il  faut  aussi  que  la  dose  de  pré- 
cipité ne  soit  pas  très-é]e¥ée.  Les  pommades  de  Lyon,  de  la  veuve  Farnié,  de  De- 
sanlt,  du  Régent,  d'Ârlt,  ue  doivent  leur  réputation  qu'au  précipité  rouge  simple 
ou  additionné  de  quelque  autre  agent,  tel  que  :  acétate  de  plomb  et  camphre 
(Régent),  oxyde  de  zinc  (Deval),  précipité  blanc  (Arli),  etc. 

Des  résultats  Cavorables  ne  seront  obtenus  à  l'aide  de  ces  pommades  que  si  on 
les  applique  à  doses  faibles  (0*',10  à  0<',i5  pour  10  grammes  d'axonge),  et  en 
couches  très-minces  sur  les  bonk  des  paupières.  Voici  qudques  formules  des  plus 
efficaces  : 


Précipité  roage • 10  centigr. 

Acétate  de  plomb  cristaUiflé .       5       — 

Axonge  fraîche 5  gram. 

Huile  d'amandes  douces. . .       5  gouttes. 

(Galesowski.) 


Précipité  rouge 15  centigr. 

Camphre 15       — '■ 

Huile  d'olives 1  goutte. 

Beurre  lavé  à  Teau  chaude.       3  gram. 

(Desmarres.) 


Si  les  orifices  de  Meibomius  sont  bouchés  on  engorgés,  et  si  la  sécrétion  ne 
s'opère  librement,  il  est  bon  d'ajouter  à  ces  pommades  une  petite  partie  de  tutie 
préparée.  Par  le  frottement,  on  déchire  les  pellicules  qui  bouchent  les  orifices, 
et  la  sécrétion  se  rétablit  La  pommade  de  Janin  peut  être  avantageusement  em- 
ployée dans  ce  dernier  cas.  Faiio  conseille  l'huile  de  cade. 


3<>  Tutie  préparée 2  gram. 

Bol  d'Arménie 2       — 

Précipité  blanc 1       — 

Axonge 4       — 

(Janin.) 


4«  Beurre  très-frais 18  gram. 

Camphre 1  centigr. 

Précipité  rouge 1       — 

Sel  de  Saturne 1       — 


9.  Dans  le  cas  d'une  inflammation  trop  vive  des  paupières  et  de  tendance  aux 
abcès^  on  aura  recours  aux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  glycérolé  d'amidon 
tiédi,  que  Ton  maintiendra  sur  l'organe  deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  une 
demi-heure  ou  une  heure. 

10.  Si,  malgré  cela,  la  paupière  reste  tuméfiée,  Desmarres  père  conseille  de 
recourir  à  des  ponctions  multiples  du  bord  libre  pratiquées  deux  ou  trois  fois  par 
semaine.  On  exécute  cette  petite  opération  en  tendant  la  paupière  sur  l'index, 
dont  l'ongle  correspond  à  la  face  interne  du  tarse,  et  l'on  fait  des  piqûres  avec  la 
pointe  d'un  bistouri.  Desmarres  dit  avoir  obtenu  par  ce  moyen  de  bons  résultats. 

11.  Après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires,  Mackenzie  conseille 
de  baigner  souvent  les  paupières  avec  une  solution  de  0R%05  à  0«%10  de  sublimé 
dans  260  grammes  d'eau. 

12.  On  prescrira  en  même  temps  au  malade  un  régime  convenable,  tonique,  et 
on  défendra  l'usage  des  alcooliques,  du  café  et  des  mets  fortement  épicés. 

13.  L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres  pourra  être  recommandé  pendant 
'  le  traitement.  Le  malade  doit  éviter  une  lumière  trop  vive  et  le  travail  au  gaz. 
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lu.  Le  sirop  auliscorbutiqoc  oa  de  brou  de  noix,  i'iiaile  de  foie  de  morue,  les 
prè|iaratioiis  iodées  et  arsenicales,  seront  prescrits  pour  combattre  les  causes  gé- 
nérales prédisposantes  de  la  maladie.  C*est  pour  cette  même  raison  que  Tnsage  de 
Tean  de  la  Bourboule  devra  être  préconisé.  Le  séjour  aux  stations  thermales  sulfu- 
reuses, d'Aix-la-Chapelle,  de  Bagnères-de-Lucbon,  peut  être  indiqué  dans  la 
bmie  do  pityriasis  du  bord  libre  réfractaire  aux  autres  traitements. 

BiBtiOGRAPHTB.  —  Quadri^  Ânnotazioni  praiiche  suite  ma  la  1 1  ie  degli  occhi,  Mb,  I,  p.  1A5. 
5apoti,  1818.  —  Chassaignac,  Du  décapage  da  dis  dans  les  ophthalmies  (Archives  d'oph- 
Mhnohgie^  Parii,  t.  Il,  p.  88).  —  Yelpecu,  Dict.  de  méd,  en  30  vol.,  ou  Hépertoire  des  se, 
M  ■//.,  art.  OraTHALMOLOGIE,  t.  XXII,  p.  114.  —  HoU,  Archiv  f.  Ophth,^  t.  VI,  Abth.  1,  p.  286. 
—  Andcnoa,  A  praclical  Treatise  upon  Eczéma^  p.  107.  —  Cramoisy,  De  la  blépharite glan- 
f''o^iliaire  et  de  son  traitement  radical  (Courrier  médical,  1860,  p.  87,  lt)0  et  111). 

ARTICLE  IL 

ORGEOLET,  FURONCLE,  ANTHRAX. 

Obgeolet.  —  L'orgeolet  est  nne  sorte  de  petit  furoncle  envahissant  le  tissu  ceU 
lulairc  épitarsien  ou  le  denne  lui-même.  Il  présente  la  grosseur  d*un  grain  d'orge^ 
et  c*est  de  là  qu'il  tire  son  nom. 

ScaqM  (i)  est  le  premier  qui  ait  émis  cette  opinion  sur  la  nature  de  la  maladie; 
Boyer,  Garron  du  Villards,  Gosselin  et  Denonvilliers  ont  été  du  même  avis.  Mais 
de  même  que  le  furoncle  a  son  siège  primitif,  d'après  Ricbet,  dans  le  follicule  pilo- 
^ébacéy  nous  pensons  que  l'inflammation  d'une  des  glandes  sébacées  des  cils  est  le 
point  de  départ  de  l'orgeolet. 

La  tnmeor  est  dure,  rouge  foncé,  se  perdant  d'une  manière  insensible  dans  les 
parties  voisines.  Le  toucher  ainsi  que  les  mouvements  des  paupières  provoquent 
une  douleur  très-vive.  D'abord  limitée  au  bord  libre,  le  gonflement  envahit  bien- 
b'A  toote  la  paupière,  qui  prend  alors  un  aspect  luisant. 

An  boot  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  se  forme  une  élevure  d'un  blanc  jaunâtre 
qni  ne  tarde  pas  à  se  rompre,  et  qui  donne  issue  à  un  pus  épais,  contenant  de 
petits  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié.  L'ouverture  se  produit,  soit  sur  la  face 
cuunee,  soit  sur  U  marge  conjonctivale  du  bord  libre.  Immédiatement  après,  son 
?>n(lciiient  cesse,  et  la  cicatrisation  qui  en  résulte  ne  laisse  pas  de  trace. 

L'ofgeotet  amène  un  gonflement  des  tissus  voisins,  et  il  n*est  pas  rare  d'observer 
l'oblitération  d'un  ou  de  plusieurs  orifices  des  glandes  de  Meibomius  ou  des  glandes 
w^bacées,  produisant  assez  fréquemment  un  kyste  sébacé  ou  chalazion.  Cerlaines 
prrv)ones  sont  prédisposées  d'une  manière  toute  particu{i6re  aux  orgeolets,  et  elles 
«Mit  sujettes  à-des  récidives  si  fréquentes,  que,  pendant  des  mois  entiers,  toute 
fircupation  leur  est  interdite. 

La  douleur  qui  accompagne  l'orgeolet,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  des  plus  vives  et 
qu'elle  n'oblige  pas  te  malade  à  renoncer  à  tout  travail,  est  cependant  très- gênante 
H  peut  mêoie  devenir  insupportable  quand  le  malade  se  livre  à  des  travauxde 
«-abii.et,  surtout  le  soir. 

i;  Scîrpa,   Tmité  prtdique  des  maladies  des  tjenx^  Irad.  française*   Pafil,  1802.  t*  I, 
■    U6. 

CAUXOWSKi.  2 . 
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Lorsque  Torgeolet  proémine  sur  la  peau,  il  est  moins  douloureux  et  produit 
moins  d'inflammation  que  lor^qull  fait  saillie  sur  le  bord  libre  ou  la  moqueuM*, 
comme  l'ont  remarqué  MM.  Denonvilliers  et  Gosselin  (1). 

Furoncle.  —  Ce  qui  distingue  le  furoncle  de  l'orgeolet,  c'est  qu'il  occupe  nno 
étendue  plus  considérable  et  que  son  siège  est  différent.  Comme  l'orgeolet,  cVsi 
une  inflammation  du  derme  et  du  tissu  cellulaire;  il  se  montre  sur  tons  les  poiiib 
des  paupières  ou  des  sourcils.  La  paupière  tout  entière  devient  œdémateuse;  sou- 
vent la  paupière  inférieure  y  prend  part,  et  le  chémosis  séreux  envahit  le  globe  de 
Tœil.  L'aspect  extérieur  d'un  œil  ainsi  affecté  fait  pensera  une  ophthalmie  puru- 
lente, si  ce  n'est  que  la  douleur  est  circonscrite  et  limitée  à  un  point  fixe,  et  que 
la  suppuration  est  presque  nulle. 

La  région  sourcilière  est  le  siège  d'élection  du  furoncle  ou  de  l'anthrax  ;  il  peut 
(luelquefois  y  atteindre  des  pro|)ortions  considérables  et  amener  même  une  sorte 
d'oedème  et  d'érysipèle  sur  toute  la  face.  . 

ANTHRAX.  —  L'anthrax  est  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  ^osK^ulané, 
se  propageant  au  tissu  aréolaire  du  derme,  et  amenant  très-rapidement  la  mortifica- 
tion de  la  peau.  Contrairement  à  l'opinion  de  Rokitanski  et  de  Hunier,  DupuUirn 
et  Brodie  pensent  que  l'anthrax  débute  par  les  prolongements  du  tissu  cellulaire 
au  derme.  Pour  Richci  (2)  l'anthrax,  de  môme  que  le  furoncle,  a  son  siège  dans 
les  follicules  pilo-sébacés. 

L'anthrax  des  paupières  est  excessivement  rare.  À.  Guérin  (3)  déclare  ne 
l'avoir  jamais  observé  dans  cette  région.  En  effet,  c'est  plutôt  le  sourcil  qui  est  le 
siège  de  cette  tumeur  inflammatoire,  et  la  paupière  ne  sera  enflammée  que  d'une 
manière  secondaire  et  par  voisinage. 

L'anthrax  débute  par  la  rougeur,  le  gonflement  et  la  chaleur  de  la  partie  nu- 
lade.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  devient  excessivement  vive  et  comuM^ 
déchirante.  Au  centre  de  la  grosseur  apparaît  une  phlyctène  qui  crève  en  laissuDi 
s'écouler  un  liquide  glutineux  sanguinolent.  Quelques  jours  plus  tard,  des  ou)(*r- 
lures  cribriformos  se  montrent  au  centre  ;  il  s'en  échappe  un  peu  de  pus  et  do 
lambeaux  du  tissu  cellulaire,  que  l'on  appelle  bourbillon. 

Une  fois  les  tissus  malades  éliminés,  on  aperçoit  une  large  ulcération  à  boni^ 
frangés,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  une  masse  grisâtre,  pultacée,  qui  n'tM 
autre  que  les  tissus  de  la  paupière  désorganisés.  Cotte  cavité  se  remplit  bit>n'ni 
de  bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisation  a  lieu,  mais  avec  raccourcissement  de  i*> 
paupière  et  son  renversement  en  dehors. 

Celte  description  montre  que  l'orgeolet,  le  furoncle  et  l'anthrax  sont  le  résultai 
d'une  inflammation  des  follictiles  pilo-sébacés  et  du  tissu  cellulaire.  Mais  le  pr**- 
mier  se  déclare  sur  le  l>ord  libre  et  no  prend  pas  une  grande  extension  ;  les  deui 
autres,  au  contraire,  peuvent  se  déclarer,  soit  dans  le  sourcil,  soit  dans  tout*' 
l'étendue  de  la  paupière.  La  première  maladie  est  très -fréquente  et  expose  i«> 
malados  à  des  récidivi^,  les  deux  autres  affections  sont  excessivement  rares. 

Tr«li«Me«i.  —  Onjf'oipt.  —  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  le  pus  n'est  |4^ 


(I)  Dcnonvilliers  et  <îo»>rlin.  Traite  tie\  mnlndtes  ttt-%  yntr,  Paris,  tH,'>5,  p.  45. 

'•J)   Rictiet,  Ànntuinv  mfffir(j-*'/nrunj,^  2*  édit.,  p.  H. 

,3)   A.  tiUeriil,  S'fi' ""i  Uftfinn'm'iO'innirunrrt  tif  »  hti  nnjw  ^nutit^nes,  Ran$,   iH»i*\ 

t.  II.  |>.  Tii).).  «irt   Anthhax. 
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eooore  formé,  on  peot  ordonner,  à  Texemple  de  Scarpa  et  Mackeuzie,  des  foinen- 
tadoDs  glacées,  quelquefois  additionnées  de  vinaigre. 

Mais  ce  traitement  doit  être  abandonné  aussitôt  que  la  période  de  suppuration 
commence;  on  aura  alors  recours  aux  fomentations  d'eau  de  guimauve  chaude  et 
aux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  cuite. 

Qaand  l'abcès  tarde  à  percer,  il  est  urgent  de  l'ouvrir  avec  une  lancette,  en 
donnant  à  la  plaie  une  direction  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière. 

Ptoor  combattre  la  prédisposition  aux  récidives,  on  doit  badigeonner  les  bords 
do  paupières  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (0*^,50  pour  20  grammes 
d'eao)  onde  potasse  caustique  (Off'ySO  pour  30  grammes  d'eau). 

Des  fomentations  avec  de  l'eau  blanche  pourront  aussi  être  employées  avec 
nccés.  Des  frictions  faites  avec  la  pommade  de  nitrate  d'argent  (0^,10  à  0>%20 
pour  30  grammes)  ont  donné  à  Soelberg  Wells  (1)  de  bons  résultats. 

Le  traitement  interne  consistera  en  purgatife  salins  et  eaux  minérales  de  Pullna, 
de  Friedrichshaller-Bitterwasser,  de  Néris,  etc. ,  et  en  pédiluves  souvent  répétés. 

Les  toniques  conviennent  aux  personnes  faibles,  et  les  ferrugineux  à  celles  qui 
sut  chioro- anémiques. 

Hardy  emploie  avec  avantage  Teau  de  goudron  prise  régulièrement  pendant 
quelque  temps  à  l'intérieur.  Ce  moyen  combat  efficacement  la  diathèse  furoncu- 
iaire,  et  peut  être  mis  en  usage  pour  la  guérison  des  orgeolets. 

Furcnde.  —  Il  est  très-rare  que  l'on  puisse  faire  avorter  le  furoncle  des 
paapières.  Peut*être  même  s'obtient-il  plus  difficilement  sur  la  paupière  que 
partout  ailleurs.  Pourtant,  je  ne  saurais  trop  recommander,  au  début  de  la  maladie, 
l'application  sur  la  paupière  d'une  couche  assez  épaisse  de  collodion  élastique, 
qœ  Ton  renouvellera  tous  les  jours.  Ce  moyen  peut  arrêter  le  progrès  du  mal, 
et  qoeiquefois  l'enrayer  ;  mais  il  faut  que  ce  médicament  soit  bien  préparé.  Voici 
sa  formule  : 


GoDodion. 30,0 

T«rttenUiine 1,5 


Huile  de  ricin 0,5 

(Robert  Latour») 


Si  la  maladie  est  trop  avancée,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  large  et  pro- 
fonde incision,  et  d'appliquer  ensuite  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  la  paupière 
q<ie  Ton  recouvre  avec  un  petit  morceau  de  toile  cirée  ou  de  caoutchouc. 

Ce  moyen  réussit  mieux  que  les  cataplasmes  pour  calmer  les  douleurs  et  empê- 
cher le  gonflement.  D'un  autre  côté,  les  compresses  humides,  même  froides,  se 
Kchaullent  très-vite  sous  une  toile  imperméable  et  agissent  à  la  façon  des  émoi- 
lieots. 

Anthrax.  —  L'anthrax  réclame,  dès  le  début  de  la  maladie,  un  traitement 
^ès-éoergiqne.  On  doit  pratiquer,  selon  les  conseils  de  Dupoytren  cl  de  Richet, 
Qoe  iodsîon  cruciale  sur  la  tumeur,  de  manière  à  en  dépasser  les  limites.  C'est 
une  aorte  de  débridement  qu'il  faut  faire,  et  alors  Tincision  doit  être  profonde 
^  atteiodre  non-seulement  la  peau,  mais  aussi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Broca  ne  se  contente  pas  d'incisions,  mais  il  excise  toutes  les  parties  de  la  peau 
qoi  doivent  plus  tard  se  mortifier. 


1;  Wells,  A  Treafise  on  the  Diseases  of  the  eyes,  London,  1869,  p.  677. 
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On  panse  d'abord  la  plaie  avec  des  cataplasmes  émollieots  et  plus  Uid  avec 
des  compresses  aromatiques  légèrement  alcoolisées. 

A.  Gaério  craint,  à  jasle  titre,  qu'un  érysipèle  ne  se  développe  à  la  soiie 
de  l'incision  de  la  peau  :  c'est  pour  cette  raison  qu'il  a  proposé  de  faire  one  inci- 
sion cruciale  sous-cutanée  des  tissus  enflammés  (1).  Voici  commeoi  il  opère: 
Plongeant  au  centre  de  l'anthrax  la  lame  d'un  bistouri  étroit,  il  le  glisse  i  plat 
sous  la  peau  jusqu'au  delà  de  la  partie  tuméGée  ;  dirigeant  ensuite  le  tranchaot 
vers  les  parties  profondes,  il  incise  de  dehors  en  dedans  dans  Ut>is  rayons  diffé- 
rents qui  viennent  tous  converger  au  point  d'introduction  du  bistouri. 

D'après  À.  Guérin,  cette  opération  pratiquée  au  début  de  la  maladie  en  arrête 
la  marche  et  s'oppose  à  la  mortification  de  la  peau.  Elle  parait  en  même  temps  être 
peu  douloureuse^  n'expose  pas  à  l'érysipèle  et  ne  laisse  aucune  cicatrice  diflorme. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  compression  a  été  préconisée  par  les  aateors  an- 
glais, entre  autres  par  O'Ferral  et  Collis.  Elle  doit  se  faire  au  moyen  d'un  em- 
plâtre de  savon  opiacé  que  Ton  incise  au  centre. 

BlSUOGRAPBlB.  —  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV,  ÀHTUiAi.  -^ 
CoUis,  Dublin  quarterly  Journal  of  rned.  vc,  Febr.  1864.  —  A.  Guérin^  Souvcau  Dfcttnnn. 
(le  méd.  et  dechirurg.  prat,^  Paris,  1865,  t.  Il,  art.  ANTHRAX. 

ARTICLE  III. 

PUSTULB  MALIGNE,  ET  AFFECTION  FARCINEUSE  DES  PAUPIÈRES. 

Pustule  maligne.  —  On  a  donné  le  nom  de  pustule  maligne  à  une  affection 
gangreneuse  de  la  peau  se  produisant  à  la  suite  d'inoculation  du  pus  provenant  de 
cadavres  ou  d'animaux  infectés.  Mackenzie  et  Wells  affirment  qu'elle  n'a  jamais 
été  observée  en  Angleterre,  tandis  qu*cn  France,  surtout  dans  la  Franche -Comic« 
en  Lorraine  et  à  Paris,  elle  se  montre  de  temps  en  temps. 

Les  cochers,  les  maréchaux,  les  bergers,  etc.,  en  nu  mot,  tons  ceux  que  leur 
profession  met  en  contact  avec  des  animaux  infectés,  y  sont  particalièrement  expo- 
sés. Quelquefois  |)ourtant  elle  parait  se  développer  à  la  suite  d'une  piqûre  par  de» 
insectes  qui  se  nourrissent  de  la  chair  des  cadavres. 

D'après  Bourgeois  (d'Etampes),  il  se  forme  d'abord  une  petite  induration  len- 
ticulaire, qui  se  transforme  bientôt  en  une  ou  plusieurs  vésicules.  La  pao|)ière 
tout  entière  devient  tuméfiée  et  érysipélateusc,  d'un  rouge  foncé.  Deux  joors  |ilu$ 
tard,  la  vésicule  se  transforme  en  eschare  gangreneuse. 

AaiUMMle  iN»^«l*el4"«-  —  Les  pustules  de  la  peau  proviennent  de  nodosité^ 
développées  dans  le  tissu  même  de  la  peau.  L'examen  microscopique  fait  par 
Vircliow  (2)  montre  une  prolifération  cellulaire  abondante,  qui  s'étend  quel- 
quefois jusqu*au  tissu  musculaire  interstitiel.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  %ai5* 
seaux  lymphatiques  se  prennent  sur  une  grande  étendne.  D'aprOs  les  recherches 
faites  |)ar  Da^aine  (3;,  les  pustules  malignes  contiennent  un  grand  nombre  de 
bactéridies. 

'{)  A.  Guérin^  Sonv.  hulmutt.  df  méd,  et  dr  rlnnirg,,  t.  Il,  p.  567.  «^arif,  IH6&. 
'*i     Virrhow,  Sitrr,  pnthol.  und  Tfternftie,  t.  il,  p.  416,  et  Simon's  llautkrank,^  p.  206. 
"\)  Davatnc,  Vrruoirfs  de  la  Stftett»  de  hmhtg^p,  Paris,  4865,  p.  93. 
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Li  mûTche  de  cette  affection  est  très-rapide  ;  la  tuméfaction  gagne  la  face  et  le 
cou,  et  quelquefois  la  mort  survient  an  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Dans 
d'aoïrcs  cas,  la  paupière  se  détruit,  et  Toeil  se  trouve,  suivant  Lisfranc  (1),  complè- 
tement perdu.  L'indication  principale,  pour  le  traitement  de  cette  aiïection,  est, 
oQ  le  conçoit,  de  s'opposer  avec  la  plus  grande  rapidité  possible  à  l'absorption  du 
pw  vénéneux.  Lisfranc  cautérisait  avec  le  fer  rouge  toute  la  partie  gonflée,  ainsi 
qoe  la  pustule.  Bourgeois  (d'Ëtampes)  préfère  employer  la  potasse  caustique. 

Le  traitement  tonique,  le  vin  et  le  rhum  devront  être  prescrits  à  l'intérieur. 

âPPECTiON  FARCINEUSE.  —  Ou  a  coufoudo  l'ulcératiou  farcineuse  des  pau- 
pières avec  la  pustule  maligne.  Mackenzie  dit  avec  raison  que  le  diagnostic  de- 
rieot  facile  lorsqu'on  se  rappelle  que,  dans  la  morve,  une  affection  constitution- 
nelle ayant  quelque  anali^ie  avec  le  rhumatisme  précède  les  symptômes  locaux. 
DiDS  la  pustule  maligne,  au  contraire,  raffection  débute  par  le  mal  local. 

Rayer  et  A.  Tardieu  ont  rapporté  des  faits  très- intéressants  de  l'affection  far- 
rtaeuse  des  paupières,  et  dernièrement  mon  excellent  confrère  et  ami,  le  doc- 
tfor  Tamawski,  a  cité  un  cas  d'affection  morveuse  des  paupières  et  de  l'œil,  que 
j'ai  pa  observer  moi-même  sur  un  malade  de  l' Hôtel-Dieu. 

En  jugeant  d'après  ces  quelques  faits,  on  peut  conclure  que  Taffeciion  farci- 
neuse des  paupières  atteint  de  préférence  les  angles,  qu'elle  apparaît  sous  forme 
ilo  pustules  ou  d'abcès,  se  transformant  très-rapidement  en  croûtes  desséchées.  La 
gangrène  n'est  pas  ici  fréquente;  mais  la  suppuration  se  transmet  à  la  cx)njonctive 
ei  ï  la  cornée,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  malade  de  Tamawski. 

L'affection  générale  est  très-grave  et  presque  constamment  mortelle. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  morve  et  le  farcin  sont  accompagnés  de  tuméfaction 
excessive  des  paupières,  avec  exophthalmie  pblegmoneuse.  De  Graefe  (2)  en  a  rap- 
porté un  cas  analogue,  et  l'examen  ultérieur  fait  par  Yirchow  a  fait  découvrir  des 
nodosités  morveuses  dans  la  choroïde. 

Pour  frottement  local,  je  conseille  le  chlorure  de  zinc  en  une  faible  solution  i>our 
Il  conjonctire,  et  comme  agent  caustique  pour  la  paupière. 

BiBUMRAPlUE.  —  EUioUon,  Médico-Chirurgical  Transact.,  vol.  XVI,  1830  et  4833.  ~ 
Biyer,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  Phomme  {Mém,  de  VAcnd,  de  méd.j  1837,  t.  VI, 
p.  733).  —  Vigla,  Thèfe  de  Paris^  1839.  —  A.  Tardieu,  De  la  morve  et  du  farcin  clironiifur, 
ifcèse  de  Parii,  18A3.  —  Bourgeois  d'Ëtampes,  Areh,  génér,  de  méd,,  18A3,  et  Traité  de 
i»im$tuU  mahgne,  1861.  —  Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses,  1859,  et  JVou- 
"luDiciionn,  de  méd.  et  de  chirurg,  prat,,  Paris,  1867,  t.  VII,  p.  1A3,  art.  Charbon.— 
Tarnawski,  De  In  morve  et  du  farcin  chronique  chez  f  homme j  et  de  leurs  complications^ 
tbése  de  Parts,  1867. 

ARTICLE  IV. 

PHLEGMON  ET  ÂUCÈS  DES  PAUPIÈRES. 

Le  plus  souvent  c'est  la  paupière  supérieure  qui  est  le  siège  de  Tinflammation 
pUegmoneuse. 

•jaapt^aMitoiogle.  —  La  maladie  débute  par  une  rougeur  et  un  gonflement 
marqué  de  la  paupière  qui  rend  tous  ses  mouvements  difficiles  et  douloureux.  Au 

'1)  tisfnac,  Clinique  chirurgicale,  i,  I,  p.  172. 

(3^  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm,^  1857,  t.  III,  Abth.  2,  p.  &18. 
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bout  de  deux  ou  trois  jours,  ces  signes  s'accentuent  davantage  ;  en  outre,  il  se  ma- 
nifeste de  la  chaleur,  et  la  douleur  devient  poignante  et  lancinante.  La  couleur  de 
la  paupière  passe  au  rouge  livide  ;  les  plis  transversaux  disparaissent  ;  ses  tissus  se 
distendent  à  tel  point  qu'elle  descend  très-loin  en  bas  et  au-dessus  de  la  paupière  in- 
férieure de  façon  à  la  cacher  entièrement. 

j  La  tension  devient  excessive,  et  bientôt,  dans  un  des  angles  apparaît  un  point 
jaunâtre,  qui  s'ouvre  et  donne  issue  au  pus.  L'abcès  formé  ainsi  dans  le  grand 
angle  est  appelé  par  les  auteurs  anchilops,  et  celui  qui  a  pour  siège  le  petit  angle, 
œgilope. 

D'ordinaire  rinflammation  phlegmoneuse  est  limitée  au  pourtour  de  l'orbite  et 
au  sourcil.  Il  est  rare  que  la  paupière  inférieure  y  prenne  part;  cette  participa- 
tion n'a  lieu  que  s'il  y  a  eu  traumatisme  ou  injection  d'eau  faite  dans  le  tissa 
cellulaire  par  les  voies  lacrymales,  comme  cela  est  arrivé  une  fois  à  Graefe  (i) 
et  Wecker  (2). 

D'ordinaire  aussi  la  conjonctive  demeure  intacte  ;  tout  au  plus  si  quelques  mu- 
cosités s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  Mais  il  y  a  des  cas  dans  les- 
quels le  phlegmon  est  consécutif  à  une  opération  pratiquée  sur  le  globe  de  l'œil, 
ou  à  une  ophthalmie  purulente.  Les  altérations  conjonctivales  sont  alors  propres  à 
chacune  de  ces  maladies. 

En  même  temps  que  les  symptômes  locaux  se  manifestent,  le  malade  est  eu 
proie  à  une  forte  fièvre,  souvent  même  il  éprouve  des  frissons,  de  l'insomnie,  de 
l'inappétence,  etc. 

Lorsque  le  phlegmon  persiste  pendant  un  certain  temps,  et  que  le  pus  reste  ac- 
cumulé en  dedans  de  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  celui-ci  peut  fuser  dans  les 
parties  profondes,  détacher  le  périoste,  et,  en  séjournant  longtemps,  amener  une 
carie  osseuse.  Mais  le  plus  souvent,  par  suite  de  l'altération  de  l'os,  soit  par  frac- 
ture, soit  par  une  cause  constitutionnelle,  scrofuleuse  ou  autre,  le  pus,  avant  de 
se  faire  jour  au  dehors  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières  et  donne  lieu 
à  un  phlegmon  spontané.  Alors,  dès  le  second  jour,  une  fluctuation  se  laisse 
percevoir  dans  la  partie  œdématiée  de  la  paupière,  et  bientôt  l'abcès  devient 
évident. 

Écioiosie. —  Parmi  les  causes  des  phlegmons  et  des  abcès  des  paupières,  on  doit 
signaler  en  premier  lieu  le  traumatisme,  tel  que  contusion,  fracture  des  os  de  l'or- 
bite et  corps  étrangers.  Dans  ces  cas,  il  y  a  non-seulement  phlegmon  des  paupières, 
mais  en  même  temps  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite  ;  l'œil  est  alors  dévié  et 
immobile  et  fortement  projeté  en  avant. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  des  paupières  peuvent  encore  apparaître  à  la  suite  d'un 
érysipèle  de  la  face,  de  la  variole,  de  la  fièvre  scarlatine  ou  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison  peut  devenir  funeste  et  la  gangrène  détruire 
toute  la  paupière. 

■Ha^niMitie  dUTércntiei.  —  On  pent  confondre  le  phlegmon  palpébral  avec  la 
même  affection  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  ;  mais  dans  ce  dernier  cas 
l'œil  est  dévié,  immobile  et  très-fortement  projeté  en  avant. 

(1)  Graefe,  KUnische  Monatsbl.y  1862,  Bd.  I,  p.  495. 

(2)  Wecker,  Annahs  (Voculist,^  1863,  t.  XLIX,  p.  247. 
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L'ophthalmîe  puralente  est  accompagoée  d'une  suppuration  abondante  et  d'un 
chémoœ  phlegmoneux,  ce  qui  ne  se  produit  jamais  dans  le  phlegmon  des  pau- 
pières 

TwmÊêmÊmcwtê.  —  Au  début,  on  tentera  de  faire  avorter  le  phlegmon  palpébral. 
Desmacres  père  propose,  pour  arriver  à  ce  résultat,  de  promener  sur  toute 
Téicndoe  de  la  paupière  le  crayon  de  nitrate  d'argent  trempé  dans  l'eau.  Ce  moyen 
me  parait  très-ratioonel  et  doit  être  essayé  avant  que  la  maladie  ait  pris  de  Texten- 


L'application  des  sangsues  sur  les  paupières,  recommandée  parMackenzie,  pour- 
raâcoogeslionner  davantage  cet  organe  ;  c'est  pourquoi  je  n'y  ai  jamais  recours. 

Mais,  aussitôt  que  la  collection  du  pusdevient  évidente,  il  faut  l'ouvrir  par  incision 
transversale  et  profonde.  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes  sur  l'œil,  de 
même  que  de  légers  purgatifs  salins,  pourront  faciliter  la  résolution  des  parties  en-^ 
^ifgées  et  prépareront  la  guérison. 

ARTICLE  Y. 

ÊRTS1PÈLE  DES  PAUPIÈRES. 

L*érysi|)èlc  de  la  face  se  communique  ordinairement  aux  paupières  ;  quelque- 
fois on  seul  œil  est  atteint;  mais,  le  plus  souvent,  les  paupières  des  deux  yeux 
et  surtout  les  paupières  supérieures  sont  prises. 

De  même  que  dans  les  autres  parties,  on  distingue  sur  la  paupière  deux  sortes 
d*^rysipèles  :  simple  et  phlycténoide.  Si  la  maladie  n'est  point  intense,  si  elle  dure 
longtemps  sans  amener  un  gonflement  notable  et  sans  occasionner  de  fièvre,  on 
l'appelle  érythème^ 

fljMfiiManlialr  —  L'érysipèle  débute  par  les  paupières  ;  l'apparition  de 
qoHques  symptômes  gastriques  annonce  la  maladie  ;  céphalalgie,  bouche  amère, 
luQsées,  lassitude  et  frissons  ;  les  paupières  sont  pesantes,  et  le  malade  éprouve 
une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement.  Les  ganglions  du  cou  ou  préau- 
hrulaires  sont  engorgés. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  le  gonflement  des  paupières  s'accentue 
et  rérysipèic  est  déclaré. 

Aspect  dei  paupières.  —  Les  yeux  sont  fermés,  et  les  paupières,  surtout  les  pau- 
pières sopérieures,  sont  sensiblement  tuméfiées. 

CmUewr  de  la  f/eau.  —  La  peau  palpébrale  est  rouge  pâle,  quelquefois  écarlate 
ioleose  et  même  livide.  Cette  coloration  disparaît  par  la  pression,  ponr  se  repro- 
duire immédiatement.  En  même  temps  la  peau  parait  luisante,  sèche  au  toucher. 

Les  sensations  qu'éprouve  le  malade  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  d'un 
phlegmon  ou  d'un  abcès;  c*est  une  chaleur  ardente  et  des  picotements  accompa- 
xnés  d*aoe  vive  démangeaison.  L'épiderme  est  distendu  et  soulevé  par  places  par 
Mjîte  de  Vinfiltration  du  derme  et  de  son  tissu  réticulaire  par  une  exsudation  sé- 
rvfiie.  £o  s'accumulant  dans  ces  régions^  la  sérosité  forme  des  vésicules  ou  des 
bulles.  Suivant  que  ces  vésicules  ressemblent  k  celles  de  la  miliaire  ou  k  des 
phl^ctèoes,  on  dit  que  l'érysipèle  lui-même  est  miliaire  ou  phlycténoîde, 

Li  première  forme  est  la  moins  grave,  et  ne  cause  pas  habituellement  de  dés- 
ordres considérables.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'érysipèle  phlycténoîde.  L'in- 
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flainmation  gagoe  le  tissu  cellulaire  sous-catané^  qui  se  mortifie  rapidement  En 
perçant  les  phlyctènes  elles  laissent  échapper  un  liquide  sanieux,  qui  se  dessèche  et 
forme  des  croûtes  épaisses,  se  reproduisant  avec  la  plus  grande  facilité. 

Cette  inflammation  peut  altérer  les  bords  des  paupières,  détruire  les  bulbes  des 
cils  et  amener  leur  chute.  Si  elle  progresse  vers  la  surface  interne  des  paupières, 
elle  y  provoque  la  conjonctivite  et  môme  la  kératite. 

CompUeacioiM.  —  Les  complications  que  peut  amener  l'érysipèle  sont  les 
suivantes  : 

1.  Phlegmon  diffus  avec  ou  sans  abcès.  Tantôt  le  mal  envahit  seulement  le  tissu 
cellulaire  de  la  paupière  et  n'entraine  que  des  mortifications  partielles  et  des  rac- 
courcissements consécutifs  de  cet  organe;  tantôt  Tiiiflammation  franchit  la  cap- 
sule de  Tenon,  gagne  le  tissu  cellulaire  de  Torbite,  et  amène  une  exophthalmie  avec 
compression  du  nerf  optique.  La  conséquence  ultime  est  une  atrophie  dn  nerf 
optique  et  la  perte  de  la  vue. 

2.  Méningite,  —  Cette  affection,  qui  a  été  signalée  dans  le  courant  de  l'érysi- 
pèle delà  peau  et  des  paupières,  ne  peut  pas  être  expliquée  par  la  propagation  du 
mal  le  long  du  nerf  optique  aux  méninges;  elle  est  au  contraire  consécutive  k  la 
congestion  et  à  l'inflammation  concomitante.  J'ai  examiné  avec  le  professeur 
Richet  un  malade  atteint  d'érysipèle  des  paupières  et  de  la  face,  présentant  des 
symptômes  cérébraux  sans  qu'il  ail  été  possible  de  découvrir  la  moindre  altération 
des  nerfs  optiques. 

3.  Blépharite  ciliaire  et  altérations  des  ouvertures  des  glandes  de  Melborfiius. 
Consécutivement,  surviennent  la  chute  des  cils  et  un  trichiasis  partiel. 

h.  Conjonctivite.  —  Quoique  très-rebelle,  cette  complication  n'offre  par  elle- 
même  aucun  caractère  de  gravité. 

5.  Kératite  suppurative.  —  Très-souvent  la  kératite  amène  une  perforation  et 
une  hernie  de  l'iris,  surtout  chez  les  vieillards. 

J'ai  observé,  avec  E.  Barthez,  une  kératite  de  ce  genre,  chez  un  homme  âgé 
de  soixante  ans.  Malgré  les  soins  les  plus  assidus^  le  mal  a  été  des  plus  rebelles  et 
la  cornée  s'est  perforée.  L'érysipèle  était  monoculaire,  phlycténoîde,  et  les  phlyc- 
tènes de  la  tête  et  de  la  paupière  étaient  remplies  de  sang. 

6.  Iricis.  —  Il  est  excessivement  rare  de  voir  Tiritis  se  développer  sous  l'in- 
fluence d'un  érysipèle.  J'en  ai  vu  un  exemple  d'irîlis  monoculaire.  E.  Vidal  (1)  en 
a  rapporté  un  cas  d'iritis  double  de  moyenne  intensité. 

7.  Voies  lacrymales.  —  L'inflammation  gagne  les  voies  lacrymales  et  amène 
leur  obstruction  temporaire  ou  définitive.  1^  tumeur  lacrymale  peut  même  se  dé- 
velopper au  bout  de  quelque  temps. 

8.  Phlébite  dans  les  veines  de  la  face.  Dubreuil,  Blachez,  Silvester  l'ont  quel- 
quefois observée. 

ÉUoiosie.  —  L'étiologie  de  l'érysipèle  est  peu  connue.  Les  causes  directes  de 
Tinflammation  de  la  peau,  telles  que  blessures,  abcès  des  paupières,  follicules 
enflammés,  tumeur  lacrymale,  eic,  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  res- 
semblant beaucoup  à  l'érysipèle,  mais  qui  pourtant  ne  constituent  qu'on  faux 
érysipèle. 

(1)  E.  Vidal,  mm.  de  fa  Soc,  de  biol.  Paris,  1863,  p.  51. 
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Daat  les  grandes  villes,  et  surtout  dans  les  Mpitaux,  l'état  atmosphérique  et 
b  ooostitoCion  médicale  sont  des  causes  qui  favorisent  l'apparition  de  cette 
maladie. 

Les  afcctioiis  morales  et  des  désordres  des  organes  digestifs  peuvent  contribuer 
k  son  développement. 

Tiaiii— iMt.  —  1.  Les  soins  qu*on  doit  donner  à  Térysipèie  simple  des  paupiè- 
res ne  diflèrent  pas  de  ceux  que  réclame  Térysipèle  situé  dans  d'autres  parties.  On 
sanpoQdre  ces  parties  avec  la  poudre  d'amidon,  on  prescrit  quelques  légers  pur* 
pÂ,  et  Toa  se  borne  en  somme  à  la  métbode  expectante. 

Vais  rinlervention  du  chirurgien  devient  indispensable  lorsque  la  maladie  prend 
UD  caractère  plus  grave  :  quand  elle  se  complique  d'un  abcès,  d'une  conjonctivite, 
d'ne  kératite,  etc. 

2.  On  iera  tomber  les  croûtes,  soit  au  moyen  de  cataplasmes,  soit  en  les  enle* 
vant  soigneusement  avec  des  pinces.  Pois  on  couvrira  chaque  pustule,  suivant  le 
conseil  de  E.  Barthez,  avec  un  morceau  de  papier  brouillard  fin  imprégné  ou  non 
dp  cérat.  Quelquefois  on  pourra  les  couvrir  avec  la  peau  de  baudruche  gommée, 
que  Too  recouvrira  ensuite  avec  une  couche  de  collodion  élastique. 

3.  Les  abcès  seront  largement  ouverts. 

h.  On  graissera  les  bords  des  paupières  avec  de  le  pommade  de  concombre  ou 
do  coM-cream. 

5.  La  oonjonctirite  sera  combattue  par  des  instillations  de  collyres  astringents 
'\i'\QS  de  sulfiite  de  zinc  ou  0*%01  de  sulfate  de  cuivre  pour  10  grammes  d*eau 
iltttillée)  ;  deux  on  trois  gouttes  par  jour  suffiront  pour  l'arrêter. 

6.  S'il  y  a  kératite  accompagnée  de  chémosis,  il  faudra  inciser  le  chémosis,  et 
instiller  quelques  gouttes  d'atropine  (voy  Kêbatites). 

7.  Tons  les  jours  on  fera  des  injections  dans  les  voies  lacrymales  avec  de  l'eau 

S.  Dans  le  cas  de  perforation  de  la  cornée  et  de  hernie  de  Tiris,  on  opérera  la 
cmnpressjoo  de  Tœil  au  moyen  d'un  bandage  compressif  ordinaire. 

9.  Richard  Dobson  pratique  de  petites  piqûres  avec  la  pointe  d'une  lancette  sur 
U  partie  enflammée.  Si  les  parties  restent  rouges  et  tendues,  il  recommence  cette 
ovation  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

fdauoGftArau.  —  Richard  Oobton,  Medico-Chirurgical  Transactions,  yo\.  X*\»P- ^06. 
Uo4.«,  iSM.  —  Piorry,  Clinique  méd.  (le  fhôpiL  delà  Pitié,  etc.,  p.  381.  Pans,  1833. 
-  (HibreuU.  Gazette  hebdomadaire,  1863,  n<»  44.  —  BlachcJ,  Gazette  hehdom.,  1803, 
1   17. 

ARTICLE  VI. 

CBOfcllE     DES    PAUPIÈRES. 

Comme  je  l'ai  déji  dit,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières  ne  contient 
fnitt  de  tisBO  adipeux.  Il  est  irès-lâche  et  se  laisse  facilement  infiltrer  par  un 
iiqoide  séreux;  ce  qui  occasionne  un  cedème  des  paupières. 

•3»Hi«iH.tto.  -  L'œdème  des  paupières  est  caractérisé  par  un  gon. 
•»«t  et  DM  bour>KMiflure  uniforme  de  la  peau,  avec  conservation  d  une  teinte 
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pftie  et  presque  transparente.  Les  plis  transversaux  s^eflE^eot  plus  on  moins  cou* 
plétement  Comme  dans  les  autres  espèces  d*œdèmes,  Timpressioa  des  doigu 
persiste.  Les  mouvements  des  paupières  deviennent  naturellement  plus  difficiles, 
et  les  malades  ont  i*air  endormi.  Cet  état  n'est  pas  douloureux,  k  moins  qu'il  ne 
soit  produit  par  un  bandage  de  tête  ou  qu'il  ne  soit  le  résultat  d*nn  trauroatisine  : 
dans  ce  cas,  il  peut  être  accompagné  d'ecchymoses  et  d'une  véritable  inflamouUoo 
de  la  peau. 

Si  Tcedème  est  causé  par  une  phlébite,  il  se  produira  une  phlegmatia  aif»Q 
dolens^  comme  l'appelle  Carron  du  Villards. 

L'cedème  des  paupières  ne  constitue  pas  une  maladie  isolée  et  idiopathiqoe, 
mais  il  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  hydropisie  générale.  Les  penoane» 
atteintes  de  Talbuminurie,  de  l'anasarque  consécutive  à  la  scarlatine  ou  aui 
maladies  du  cœur,  etc.,  présentent  souvent  cette  altération. 

Quelquefois  cette  affection  est  occasionnée  par  une  contusion  ou  un  érysipèle , 
par  des  affections  de  la  cavité  orbitaire  ou  de  ses  parois  osseuses. 

L'application  trop  prolongée  d'un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  les  paupières 
peut  provoquer  un  csdème  suivi  d'une  éruption  vésiculeuse. 

Les  piqûres  des  insectes  venimeux  peuvent  aussi  donner  lien  à  un  œdéiue 
considérable. 

L'œdème  congénital  avec  hypertrophie  et  exubérance  de  la  peau  et  du  tisn 
cellulaire  constitue  une  autre  forme  de  la  maladie.  Les  paupières  sont  aussi  bour- 
souflées et  cedématiées,  avec  cette  différence  que  la  peau  présente  des  plis  si  Urge» 
et  si  épais,  qu'ils  descendent  au  devant  du  bord  libre  et  empêchent  le  malade  dr 
voir  distinctement 

TrAitoBcnt.  —  Il  faut  rechercher  la  cause  qui  a  amené  l'cedème  ;  si  elle  cbt 
accidentelle,  le  mal  disparaîtra  très* facilement  avec  la  cause  qui  l'a  produit. 

Si  l'cedème  est  idiopathique  et  s'il  est  consécutif  à  une  maladie  du  cœur,  à 
l'albuminurie,  à  l'état  scrofuleux,  etc.,  on  devra  chercher  à  combattre  U  cauMf 
générale. 

Pour  rendre  la  tonicité  à  la  peau  flasque  et  relâchée  des  voiles  palpébranx,  oo 
fera  baigner  les  yeux  avec  de  l'eau  de  rose  ou  de  l'eau  blanche.  Mackenxie  recom- 
mande l'usage  de  sachets  contenant  des  herbes  aromatiques  sèches,  telles  que  le» 
fleurs  de  camomille,  de  sauge,  de  romarin,  et  ime  petite  quantité  de  camphre* 


ARTICLE  VIL 

EMPHYSËME  DES  PAUPIÈRES. 

L'introduction  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  amène  un  emph  jsèi 
général  ou  partiel 

1^  développement  de  l'emphysème  des  paupières  est  dû  au  voisinage  de 
voiles  membraneux  des  narines. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  la  production  de  l'emphysème  des  paa* 
pières:  fracture  des  os  du  nés  ou  de  l'orbite,  et  introduction  de  l'air  à  traders 
la  fissure  ainsi  établie  de  la  narine  correspondante  dans  le  Uaau  ceUnbîre. 
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coodilioBS  oe  se  rencontrent  qu'accidentellement;  c'est  ce  qui  explique  pour» 
quoi  l'emphysème  paipébral  n'est  pas  aussi  fréquent  qu*on  pourrait  croire. 

DupojCren,  Jarjavay,  Fano  et  Oesmarrcs  ont  rapporté  des  cas  très-intéres- 
sants de  fracture,  soit  de  l'os  unguis,  soit  du  plancher  interne  de  l'orbite. 

Daos  le  cas  rapporté  par  Jarjavay  (i),  il  y  avait  eu  une  chute  à  l'âge  de  dix* 
Irait  ans.  Cet  accident  amena  d'abord  la  perte  de  connaissance,  puis  la  suppression 
de  l'odorat  et  rhémorrhagie  buccale;  mais,  ce  ne  fut  que  six  ans  plus  tard  que 
nrriot  une  tumeur  à  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure.  C'était  un  emphy- 
sème palpébral,  communiquant  avec  la  narine  et  la  bouche,  et  qui  était  compliqué 
d'esqoilles  osseuses. 

Le  plus  iioaTent  l'emphysème  suit  immédiatement  l'accident  ;  quelquefois  il 
est  consécQtif  aux  fractures  de  la  base  du  crâne  qui  établissent  une  communication 
entre  l'orbite  et  le  sinus  frontal,  et  de  là  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  deS 


Les  auteurs  ont  signalé  l'apparition  de  l'emphysème  palpébral  sans  aucune 
fracture,  mais  à  la  suite  d'un  violent  éternument  ou  d'un  effort  pour  se  moucher. 

Mackenzle,  M>ddlemore,  Weller,  rapportent  des  faits  analogues.  Il  faut  supposer 
que,  dansée  cas,  il  se  produit  une  déchirure  de  la  membrane  de  Schneider  dans 
un  endroit  correspondant  à  un  trou  anormal  de  l'os  unguis,  comme  on  l'observe 
quelquefois.  L*air  s'introduit  alors  dans  le  tissu  cellulaire  et  produit  l'emphysème. 
Il  arrive  aussi  que  l'emphysème  des  paupières  n'est  que  le  prodrome  d'un  em- 
pli|9èine  général. 

n}m§4mwmmt9ia§lkr.  —  La  tuméfactiùti  des  paupières,  surtout  de  la  paupière 
«périenre,  survient  subitement.  Ses  limites  ne  sont  pas  constantes  :  elle  s'étend 
jusqu'au  sourcil  et  souvent  elle  le  dépasse. 

D'ordinaire  la  coideur  de  la  peau  reste  la  môme. 

La  yrew'on  exercée  avec  la  pulpe  des  doigts  sur  la  paupière,  dans  ses  différentes 
parties,  donne  la  sensation  caractéristique  d'une  crépitation.  Cette  sensation  est 
produite  par  la  migration  de  l'air  à  travers  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

Lemphysème  palpébral  n'est  point  douloureux;  .'mais  il  peut  être  accompagné 
d*ecchynioses  et  d'esquilles  osseuses;  alors  la  pression  provoque  de  la  douleur. 

Le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  peut  être  quelquefois  infiltré  de  gaz:  il 
]  a  alors  de  larges  bulles  transparentes  sur  le  globe  de  l'œil.  Lorsque  ce  gaz  s'in- 
troduit dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  l'œil  est  projeté  en  avant. 

PtwUc.  —  L'emphysème  palpébral  ne  présente  aucune  gravité,  et  presque 
(<Hijoon  la  guérison  s'obtient  très-facilement.  L'emphysème  du  tissu  orbitaire 
institue,  ao  contraire,  une  complication  qui  rend  la  guérison  plus  lente  et  plus 
difficile. 

TtwHfmmcmt. —  Une  compression  méthodique  sur  la  paupière  et  sur  son  angle 
ioicme  suffit  le  plus  souvent  pour  obtenir  la  résolution. 

Ou  prescrira  en  même  temps  au  malade  de  s'abstenir  de  faire  de  trop  fortes 
io^raiions  et  d'éviter  l'éternument  pendant  le  temps  que  durera  le  traitement 

Des  compresses  trempées  dans  des  collyres  astringents  et  le  badigeonnage  avec 
i(€oUodioa  élastique  peuvent  être  avantageusement  employés. 


(1)  Oompmdimn  de  chirurgie,  U  III,  p.  100. 
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On  n'aura  recours  anx  incisions  dans  la  région  palpébrale  que  si  la  peau  est 
trop  fortement  distendue  et  si  le  gonflement  ne  cède  à  aucun  des  moyens  ci-dessns 
mentionnés. 

Bibliographie.  —  Morgan,  the  Lancet,  vol.  X,  p.  318.  London,  1826.—  Jabn,  Journal  de 
l'expérience^  18â2,  p.  106.  —  Méoière,  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIX,  p.  3d4. 
Paris,  1849.  —  Voy.  Mackenzie,  Fano,  Desmarres,  etc.  —  Dupuytren,  Leçons  orales^  1. 1, 
p.  128.  PariS;  1832. —  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  p.  162.  Paris,  1836. 


ARTICLE  VIIÏ. 

BLESSURES  ET  BRULURES  DU  SOURCIL  ET  DES  PAUPIÈRES. 

Les  blessures  de  la  région  orbitaire,  superficielles  ou  profondes,  ont  une  impor- 
tance plus  grande  que  celles  qui  sont  situées  dans  d'autres  parties  de  la  face,  ï 
cause  du  voisinage  des  organes  et  des  nerfs  qu'elles  peuvent  intéresser.  En  effet, 
lorsqu'elles  ne  guérissent  pas  par  première  intention  et  qu'elles  entraînent  nne 
suppuration  abondante  et  une  rétraction  cicatricielle,  elles  offrent  une  certaine 
gravité,  et  donnent  naissance,  soit  à  l'ectropion,  soit  au  ptosis,  etc.  Lorsqne, 
à  la  suite  de  la  blessure  ou  de  la  contusion,  une  altération  se  déclare  simultané- 
ment  et  par  contre-coup  dans  l'intérieur  de  l'œil,  les  suites  sont  très-sérieuses,  et 
il  peut  survenir  consécutivement  un  affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vue  de 
l'œil  correspondant. 

C'est  sous  ces  trois  points  de  %ue  qu'il  faut  envisager  les  blessures  et  les  plaies 
des  paupières  et  du  sourcil,  et  ne  formuler  le  pronastîc  (|u 'après  un  examen  attentif 
de  toutes  les  parties  externes  et  internes  de  l'œil. 

Nous  pouvons,  à  cet  égard,  donner  les  indications  suivantes  : 

1.  Les  blessures,  les  coups  et  les  chutes  sur  la  région  orbitaire  sont  très-focile- 
ment  suivis  d'une  extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous^ndermiqoe. 
Ces  ecchymoses  ne  sont  pas  graves,  leur  absorption  demande  de  deux  à  trois 
semaines.  Mais  elles  sont  quelquefois  consécutives  aux  fractures  de  l'orbite  ou  du 
crâne;  dans  ce  cas,  le  pronostic  devient  plus  sérieux. 

Les  ecchymoses  se  produisent  à  la  suite  d'applications  des  sangsues  et  des  opé- 
rations pratiquées  sur  l'œil. 

2.  Les  plaies  et  les  blessures  de  la  r^ion  sourcilière  ne  sont  graves  que  lors- 
qu'elles ont  porté  sur  le  nerf  sus-orbitaire.  Consécutivement  à  cette  lésion,  il  se 
manifeste  souvent  des  douleurs  névralgiques  très-violentes,  des  altérations  con- 
comitantes des  membranes]  internes  de  l'œil,  et  quelquefois  la  perte  de  la  vue. 
Ainsi,  Denonvillîers  et  Gosselin  (1)  rapportent  un  fiiit  observé  par  Dupuytren, 
dans  lequel  la  piqûre  du  nerf  frontal  avait  amené  des  douleurs  excessives  et 
causé  la  perte  de  la  vue  du  côté  blessé.  L'incision  de  la  plaie  et  la  section  com- 
plète du  nerf  firent  cesser  les  douleurs,  mais  la  vue  ne  fut  pas  rétablie. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  mais  rien  ne  prouve  que  la  perte  de  la 
vue  soit  due  à  l'irritation  d'une  branche  de  la  cinquième  paire  transmise  angan- 

(1)  DenonviUiers  etGosielin,  Traité  dett  maladies  des  yeux,  Paris,  1855,  p.  3. 
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^ioo  ophlittimiqiie,  et  qui  aurait  pu  occasionner,  d'après  Wecker  (1),  une  byper- 
^rétioD  inlni-oculaire  et  un  glaucome  simple. 

Les  observations  que  j'ai  pu  faire  avec  Tophlbalmoscope,  sur  un  malade  de 
Nouât  (2)  et  sur  un  autre  de  la  clinique  de  Desmarres  père,  m'ont  permis  de 
coosiiter  un  état  de  blancheur  peu  prononcée  du  nerf  optique,  sans  excavation 
oiaQlre  altération  des  membranes  internes  de  l'œil. 

Je  suppose  que,  dans  ce  cas,  une  décbirure  du  nerf  se  produit  quelquefois, 
et  que  celte  déchirure  a  lieu  au  delà  ,du  point  où  l'artère  centrale  s'engage  dans 
le  nerf  optique. 

Poartaut  ces  cas  d'amaurose  consécutifs  aux  blessures  du  sourcil  ne  sont 
p»  aussi  fréquents  que  veulent  bien  l'admettre  certains  auteurs.  Desmarres 
père  (3)  dit  avoir  oi)6ervé  un  grand  nombre  de  plaies  du  sourcil  sans  qu'il  en  soit 
résalté  aucun  accident  du  côté  de  l'œil. 

3.  Les  plaies  et  les  blessures  peuvent  atteindre  les  bords  des  paupières,  et  en- 
inloer  leur  difibrmité  (coioboma,  trichiasis,  ectropion,  etc.). 

k.  Lorsque  le  traumatisme  porte  sur  le  coin  interne  de  l'œil,  il  y  a  à  craindre 
faueinte  des  points  lacrymaux  ou  même  du  sac  lacrymal.  C'est  ce  qu'on  doit 
vérifier. 

5.  Les  blessures  sont  quelquefois  tellement  profondes,  qu'elles  traversent  toute 
répaisseur  des  paupières  et  le  globe  de  TœiL  II  est  donc  nécessaire  de  s'assurer  s'il 
D'y  a  pas  de  blessure  sur  la  sclérotique  ou  la  cornée,  quelle  est  sa  gravité,  et  si 
k  crisullin  n'est  pas  luxé  sous  la  conjonctive. 

6.  La  violence  du  choc  et  la  commotion  éprouvée  par  l'œil  peuvent  être  si  fortes, 
que  les  membranes  internes  de  l'œil  en  subissent  le  retentissement.  L'examen 
ophthalaioscopique  montrera  la  nature  de  l'altération  du  côté  de  ces  membranes. 

7.  Les  plaies  produites  par  un  éclat  de  capsule  et  des  morceaux  de  fer,  par 
srmes  à  feu  ou  toute  autre  explosion,  peuvent  être  compliquées'  par  la  présence 
de  corps  étrangers  dans  l'intérieur  des  tissas  blessés.  C'est  à  l'aide  d'un  stylet  et 
<ie  la  palpation  qu'on  s'enquerra  de  l'existence  du  corps  étranger  et  de  la  situation 
qQll  occupe. 

8.  Les  plaies  déchirées  sont  toujours  plus  difficiles  que  les  autres  à  guérir  par 
première  inleotion;  elle»  doivent  être  pansées  avec  soin,  sans  quoi  les  cicatrices 
videoses  peuvent  entraîner  des  difformités  considérables  et  des  adhérences  des 
psopières  au  globe  de  l'œiL 

9.  Les  brûlures  peuvent  atteindre  les  paupières  à  des  degrés  divers.  Elles  sont 
coQsécutJves  à  l'action  des  agents  très-variés  :  la  flamme  ordinaire,  l'explosion  des 
sa.  les  préparations  chimiques,  l'eau  bouillante,  les  acides,  etc.  Le  degré  de  gra- 
ûté  dépend  de  la  nature  de  l'agent  et  des  conditions  dans  lesquelles  Taccident  a 
Iteo.  L*eciropion  avec  destruction  des  tissus  est  la  conséquence  la  plus  habituelle 
^  brâlores;  il  ne  peut  être  guéri  que  par  une  autoplastie. 

TraiteMcat.  —  1.  Des  ccchymoses  palpébrales  réclament  rarement  l'intervenu 
m  do  chirurgien.  Mais  lorsqu'elles  sont  plus  étendues  et  accompagnées  du  gon- 

1)  Weeker,  Études  ophthalmologiques.  Paris,  1863,  t.  I^  p.  666. 

2)  Gtleiowski^  Sur  les  aitératinns  du  fterf  optique  et  sur  tes  maladies  cérébrales,  Paris, 
>»<>ô,p.  142. 

•3)  Desmarres,  Traité  de.^  maladies  des  ifeiur,  t.  I,  p,  542. 
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flement  des  tissus,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  d'eau  gbcée,  à  laquelle 
ou  ajoutera  un  des  mélanges  suivants  : 


y  Sons-acétate  de  plomb  liquide.     50  centigr. 

Eau  distiUée 100  gram. 

Teinture  d'arnica .    1     — 

(Galezowski.) 


Teinture  d'arnica 8  gram. 

Mixture  ou  eau  camphrée 120     — 

(Soelberg  Wells.) 


2.  Lorsque  les  plaies  sont  horizontales  et  qu*clles  n'intéressent  que  la  peau,  un 
simple  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  avec  le  taffetas  d'Angleterre  et  des 
compresses  froides  suffisent  ;  mais,  quand  la  plaie  est  verticale  ou  oblique,  qu'elle  est 
profonde  et  que  ses  bords  sont  irréguliers,  il  convient  de  la  nettoyer  préalablement, 
d'enlever  des  parties  frangées  et  de  réunir  les  bords  par  des  sutures  fixes  en  soie. 

3.  Les  plaies  du  sourcil  par  suite  de  piqûre  peuvent  être  suivies  de  douleurs 
névralgiques;  on  procédera  alors,  selon  le  conseil  de  Dopuytren,  en  ouvrant  lar- 
gement la  plaie  et  incisant,  s'il  y  a  lieu,  le  nerf  fronlal  blessé. 

&.  Les  brûlures  des  paupières  doivent  être  traitées  avec  les  plus  grands  soins,  et 
l'on  cherchera  surtout  à  prévenir  les  effets  désastreux  des  cicatrices. 

Dans  les  brûlures  du  bord  libre,  il  faut  étendre  une  couche  épaisse  de  pom- 
made de  concombre,  et  instiller  de  l'huile  d*amandes  douces  entre  les  paupières. 

Dans  les  cas  où  la  surface  externe  des  paupières  est  atteinte  et  où  il  existe  une 
séparation  de  l'épidémie,  ou  même  des  parties  plus  profondes,  l'application  de  la 
peau  de  baudruche  gommée  et  d'une  couche  de  coliodion  élastique  sur  toute  la 
paupière  m'a  toujours  donné  des  résultats  très-favorables.  Pourvu  que  la  coniée, 
la  conjonclive  el  les  bords  libres  soient  sains,  on  peut  laisser  Tœil  fermé,  et  étendre 
sur  les  deux  paupières  une  couche  assez  épaisse  de  cette  préparation,  que  l'on 
renouvellera  tous  les  jours. 

RiRLiotfRAPHlB.  —  Richerand,  Sosographie  chirurgicale^  t.  I,  p.  255.  Paris,  1805.  — 
Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales^  t.  V,  p.  245.  Paris,  1816.  *-  Dupuytren,  Leçons 
orales,  t.  VI,  p.  206.  —  Lawrence,  Treaiise  on  ihe  Diseases  of  tfie  Eye,  London,  1833, 
p.  126.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  die  Ophthalm.,  toI.  I,  p.  125.  Dresden,  1830. — 
Heifelder,  Ammon*s  Zeitschrift  fur  die  Ophthalmologie,  vol.  I,  p.  A81.  Dresden,  1831.  — 
Carron  du  Villards,  Annales  (foculist.,  t.  XXXIII,  p.  2A1,  et  t.  XXXIV,  p.  65.  —  Vidal  (de 
Cassis),  Pathologie  chirurg,^  t.  V,  p.  177  et  578. —  Lenoir,  Archives  (tophthalmologie^  t.  Il, 
p.  261.  —  Chavanne,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1855,  p.  â5.  —  Rognetta,  Lancette  française, 
7  janvier  1837.  —  Walton,  Operative  Ophthalm.  Surgery .  Lonûon^  1835,  p.  93.  —  Sichel, 
Annales  d'oculist,,  t.  XXXI,  p.  219.  —  Dixon,  Med.  Titnes  and  Goxef/e,  1859,  p.  471.  — 
Busch,  Virclu)W*s  Archiv,  1859.  —  Hutchinson,  Ophtfuilm,  Hosp.  Aep.,  1864,  p.  120.  -* 
A.   Zander,  Die  Verletzungen  des  Auges  Art.  Geissier.   Zweitei  Hefî,  1864,  p.  472. 


ARTICLE  IX. 

ÊPHIDROSE  ET  CHROMHIDROSE. 

Éphidrose.  —  Véphidrose  consiste  en  une  sécrétion  abondante  des  glandes 
sndoripares  des  paupières. 

Cette  sécrétion  exagérée  se  produit  sur  tous  les  points  de  la  surface,  et,  eu 
essuyant  la  paupière  avec  un  linge,  il  est  facile  d'apercevoir  à  l'aide  d'une  loupe 
les  pores  cntr*ou verts,  laissant  suinter  le  liquide.  Au  bout  de  quelque  temps,  la 
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peau  devient  rouge,  et  si  cet  état  persiste,  il  se  mauifeste  bientôt  une  irritation 
du  bord  libre  et  des  conjonctives  qu'on  pourra  confondre  avec  un  eczéma. 

Éii9i«fie.  —  L'éphidrose  est  une  affection  très-rare  ;  on  n'en  connaît  que 
qoelqaes  faits  parfaitement  authentiques.  II  serait  donc  difficile  de  définir  la  cause. 

Qooi  qu'il  en  soit,  elle  ne  présente  aucune  gravité. 

TïniitciMait.  —  L'application  de  compresses  trempées  dans  une  légère  solution 
d'acide  phénique  (1  gramme  pour  1000  grammes  d'eau)  pourra  facilement  maî- 
iri»er  le  mal. 

CfliOMHiDROSE.  —  Le  Roy  de  Méricourt  a  désigné  sous  le  nom  de  chronihi- 
^rofe  une  sécrétion  morbide  particulière  des  paupières  et  de  la  face  ;  la  matière 
sécrétée  a  nne  coloration  noire  ou  bleue.  Erasmus  Wilson  Ta  appelée  stearrhœa 
niqricans. 

Cette  maladie  a  été  décrite  par  les  observateurs  anciens;  mais  les  faits  authen- 
tiques faisaient  défaut.  C'est  à  Le  Aoy  de  iMéricourt  qu'en  est  due  la  démons- 
tntioo  évidente.  Hardy  a  communiqué  un  cas  de  ce  genre,  et,  en  Belgique, 
WariomoDt,  Van  Roosbroeck  et  Libbrecht  ont  observé  et  analysé  en  détail 
caie  maladie  chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans  ;  ils  ont  confirmé  l'existence 
de  ceUe  sécrétion  bleuâtre  (1). 

Les  recherches  microscopiques  faites  par  Gh.  Robin  ont  démontcé  que  la  ma- 
lière  colorante  a  une  grande  puissance  de  coloration. 

Ad  microscope,  elle  se  présente  sous  forme  de 
corposcoles  lamelleux  d'une  dimension  variable  et 
rr^sembbnt  aux  fragments  brisés  de  gélatine  dessé- 
chée (fig.  12). 

Ch.  Robin  la  compare  à  la  cyanosine  trouvée  dans 
le>  Qrioes  bleues  par  Braconnot. 

D'après  Wilson  et  Neligan,  cette  sécrétion  est 

pnxinite  par  des  follicules  sébacés  ;  Le  Roy  de  iMéri- 

coart,  Ch.  Robin  et   Hardy  la  considèrent,  au  con-      ^ï«-  ^2;  —Matière  de  la 
.  .  ,     .      ^  ..      1      .1  ctiromhidrose. 

traire,  comme  une  sueur  colorée.  Celte  dernière 

npmion  nous  paraît  la  plus  vraisemblable,  quoique  ni  l'une  ni  l'autre  ne  soient 

^core  démontrées. 

S7MptoaMit«ioi;ie.  —  La  chromhidrose  est  caractérisée  par  des  taches  bleuâtres 
^  noires  situées  le  plus  souvent  sur  la  paupière  inférieure  et  sur  la  joue,  quel- 
qoefois  aussi  sur  la  paupière  supérieure,  le  front,  les  ailes  du  nez  et  toute  la  face. 

LoTMiue  ce  pigment  occupe  une  portion  limitée  de  la  paupière  inférieure,  les 
!^Qx  acquièrent  cet  éclat  particulier  que  certaines  femmes  cherchent  à  obtenir  en 
V  noircissant  volontairement  les  paupières.  Mais  si  la  matière  colorante  est  sécrétée 
^n  grande  abondance  sur  les  deux  paupières,  il  en  résulte  une  difformité  tout  à 
^^it  disgracieuse. 

<>eitc  matière  s'enlève  très-facilement  avec  une  spatule  ou  un  linge  humecté 
<i1milf,  la  peau  redevient  blanche  ;  mais,  au  bout  d'un  temps  très-court,  souvent 
inelqoes  minutes,  la  matière  colorante  apparaît  de  nouveau. 

Ordinairement  il  n'y  a  ni  douleur  ni  irritation.  Pourtant,  dans  le  cas  observé 

t/  Waiiomont,  etc..  Annules  (ttKculisi.,  1863. 
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par  Hardy  (1),  les  yeux  devenaient  larmoyants,  plus  sensibles  à  la  lumière  et 
étaient  le  siège  d*une  sorte  de  cuisson.  Les  trois  femmes  atteintes  dechromhidrose, 
dont  parle  Le  Roy  de  Méricourt,  se  plaignaient  d'un  affaiblissement  de  la  vue. 

Étioioi;ie.  —  Les  causes  de  cette  maladie,  de  même  que  sa  nature,  ne  sont 
pas  bien  connues. 

L'habitation  sur  les  bords  de  la  mer  semble  y  prédisposer  ;  on  l'a  observée  sur- 
tout à  Brest  et  Lorient,  à  riymouth  et  à  Dublin. 

TraiteBieiit.  —  Tous  les  moyeus  employés  pour  combattre  cette  sécrétion 
morbide  sont  restés  sans  résultat.  Hardy  conseille  surtout  les  lotions  astrin- 
gentes, et  principalement  les  douches  d*eau  astringente  pulvérisée. 

BiBLiOGRAPHis.  —  Yonge  (James),  Phiiosophical  Transactions,  1709,  t.  XIVI,  p.  &et  521. 
—  Lecat,  Traité  de  la  couleur  de  la  peau  humaine  en  général,  1765,  p.  136.  —  Le  Roy  de 
MérÎGOurt  j  Mémoire  sur  la  coloration  partielle  en  noir  ou  en  bleu  de  la  peau  chez  la  femme 
{Arch,  gén.  de  méd.,  novembre  1858,  p.  A30. —  Mémoire  sur  la  chromhidrose  ou  chromo- 
crinie  cutanée,  suivi  de  r Étude  microscopique  et  chimique  de  la  substance  colorante  pir 
Ch.  Robinet  d'une  note  par  Ordonez  (Annales  d'occulistiqucy  186A).  —  Erasmus  Wilson, 
Diseases  ofthe  Skin.  London,  1857. — The  Student's  Book  ofcutaneous  medic,^  etc.  Loodon, 
1865,  p.  463.  —  Baerenspning,  Die  Hautkrankheitetu  Erlangen,  1859.  —  Hardy,  Ohser' 
ration  de  coloration  noire  des  paupières  recueillie  à  Brest  {Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hàp.., 
1859,  et  Union  méd.,  t.  V,  p.  437.  —  Fauvel,  Nouvelle  observation  de  coloration  noire  drs 
paupières  ou  chromhidrose  (Union  méd.,  31  mari  1860,  p.  404).  —  A.  Foot,  Tv}0  Cafd 
ofChromid rosis,  with  Remaries  (The  Dublin  quarterly  Journal,  Âug.  1869,  p.  68). 

ARTICLE  X. 

DARTRES  DBS  PAUPIÈRES. 

§  I.  —  SScBéma  des  paupièrcB. 

Cetle  affection  est  caractérisée  dès  le  début  par  des  vésicules,  accompagnées  on 
non  de  fissures  épidermiques  qui  donnent  lieu  à  une  sécrétion  séro-pamlente. 
Bientôt  la  sécrétion  se  dessèche  en  croûtes  ou  squames;  souvent  les  croûtes  tom- 
bent et  laissent  voir  des  ulcères  arrondis  et  supeilîciels.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  se  gonfle  et  le  volume  des  paupières  augmente  considérablement.  £n  même 
temps ,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  démangeaison  dés- 
agréables. 

L'eczéma  est  habituellement  une  affection  chronique;  celui  des  paupières 
dure  souvent  plus  longtemps  encore  que  dans  les  autres  régions,  à  cause  de  l'irri- 
tation qui  se  communique  à  la  conjonctive.  L'œil  devient  plus  sensible,  et  un  lar- 
moiement abondant  entretient  l'irritation. 

Les  adultes  peuvent  guérir,  mais  ils  sont  fatalement  prédisposés  aux  récidives. 

Après  la  guérison,  l'eczéma  se  cicatrise  complètement  sans  laisser  de  traces  ;  la 
rougeur  seule  persiste  encore  pendant  un  certain  temps. 

D'après  Hardy,  l'eczéma  de  la  face  se  propage  très-facilement  de  la  peau  aux 
muqueuses,  et  occasionne  souvent  des  conjonctivites  et  des  blépharites  chro- 
niques. 

Éttoiosie.   —  Le  tempérament  lymphatique  et  scrofuleux  prédispose  à  cette 

(1)  Hardy,  Souv.  Dictionn.  de  métl.  et  de  Mr.,  art  Chromhidrose,  t.  VIII,  p.  584. 
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éraptioo;  mais  elle  reconnaît  partout  pour  cause  l'applicalioii  de  topiques,  tels 
que  compresses  ireinpées  dans  des  solutions  irritantes ,  des  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  Un  et  des  pommades. 

lirait cMBMt.  —  Dans  Teczéroa  général,  à  sa  première  période,  on  ordonne 
babiuielJenient  des  cataplasmes.  Je  sais  d*a?is  de  les  proscrire  pour  Teczéma  des 
paupières  à  toutes  les  périodes.  C'est  aux  bains  amidonnés,  aux  bains  de  son  et  aux 
lotions  avec  Li  décoction  de  têtes  de  pavot  qu'on  devra  avoir  recours.  Les  bains  de 
Tspear  et  les  bains  k  l'hydrofère  rendent  surtout  de  grands  services.  L*eau  pul- 
vérisée facilite  le  ramollissement  et  le  détachement  des  croûtes  et  amène  la  cessa- 
lioo  des  symptômes  nerveux. 

Le  traitement  interne  consistera  dans  Tusage  des  pui^atife  à  base  végétale,  tels 
qae  foliicoles  de  séné  (5  à  10  grammes  pour  1  litre  d'eau  bouillante),  de  2  à 
3  verres  par  jour,  ou  à  base  minérale^  tels  que  les  eaux  minérales  de  Pullna,  Fric- 
drichshali,  Marienbad,  Kissingen.  Dans  le  cas  de  récidive,  Tarséniate  de  soude  est 
admioisiré  dans  la  proportion  de  3  à  5  centigrammes  pour  200  grammes  d'eau 
'oœoD  deux  cuillerées  par  jour). 

Parmi  les  pommades,  les  plus  usitées  sont  celles  à  base  mercurieile.  Nous 
recommandons  les  formules  ci-dessous  : 


^  Axoogie 10  gram. 

Calomel 15  à  20  centigr. 

Acétate  de  morphine. .  15  à  20      — 

(Galezowski.) 


"if  Axonge 10  gram. 

Protonitrate        d*bydrar  • 

gyre làS  centigr. 

(Hardy.) 


§  n.  —  Psoriasis  des  paupières. 

Le  psoriasis  des  paupières,  de  même  que  celui  qui  se  manifeste  dans  d'autres 
parties  du  corps,  est  caractérisé  par  des  squames  blanches  argentées  très- 
«Ibérentes  ^  la  peau.  Cette  dernière  est  rouge  cl  un  peu  tuméfiée,  mais  c'est 
Mirtout  Tépiderme  qui  est  malade. 

La  coloration  rouge  de  la  peau,  sous  les  squames,  est  d'une  teinte  cuivrée, 
luQtifaii  analogue  à  la  teinte  cuivrée  des  sypliilides. 

L*épai8sissement  de  la  peau  et  la  présence  de  nombreuses  squames  gênent  les 
iiiODTements  et  le  plissement  des  paupières.  Il  en  résulte  qu*elles  sont  abaissées 
'■^  que  les  malades  ont  Tair  d'être  toujours  endormis.  Des  croûtes  furfura- 
r<^es  tombent  souvent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  y  provoquent  une  irrita- 
tHin  suivie  de  larmoiement.  Les  yeux  deviennent  sensibles  à  la  lumière  ;  la  con- 
jonctivite se  produit  D'après  Hardy  (1),  cet  état  peut  même  amener  quelquefois 
t'H  ectropion  et  un  épipbora  fort  incommodes. 

BiMotle.  —  Le  psoriasis  reconnaît  fréquemment  pour  cause  l'hérédité,  et  il 
'-*  défeloppe  surtout  vers  l'âge  adulte  chez  les  sujets  à  tempérament  sanguin. 

a«fttkc  et  d«rér.  —  (>'est  une  affection  chronique  d*une  durée  excessivement 
•'•=:;nc  ;  elle  guérit,  mais  laisse  une  prédisposition  à  des  récidives. 

TraiicHicBt.  —  Un  des  meilleurs  agents  modificateurs  de  la  nutrition  de  la 
(^<«u  est  incontestablement  l'arsenic.  Il  réussit  mieux  que  tout  autre  dans  le  trai- 


'1  •  Hardy,  Uçom  sur  les  maladies  darireusesy  3<^  édit.  Paris,  1868,  p.  177. 
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lemeiit  de  cette  affection.  On  le  prescrit  à  la  dose  de  3  à  5  ceiiligraoïmes  dans 
200  grammes  d'eau,  une  cuillerée  ou  deux  par  jour. 

Hardy  donne  quelquefois  avec  succès  du  copahu  à  la  dose  de  &  à  6  grammes      i 
par  jour.  i 

Comme  topiques ,  je  n'emploie  point  de  pommades  ;  mais,  après  avoir  enlevé      i 
soigneusement  les  croûtes,  je  touche  chaque  plaque    rouge   avec  la  teinture      i 
d'iode  concentrée.  Par  ce  procédé,  on  modifie  facilement  le  derme  et  l'on  amène 
la  cicatrisation. 

i 
§  m.  —  Herpès  palpebralis  et  iierpes  Bona.  ^ 


A.  HERPES  PALPEBRALIS.  —  Des  vésicules  réunies  les  unes  à  côté  des  autres, 
sur  une  surface  rouge  et  enflammée,  constituent  Therpès.  Ces  vésicules,  an 
nombre  de  dix,  quinze,  vingt,  etc.,  forment  des  groupes  séparés  entre  eux  par 
des  intervalles  où  la  peau  est  saine.  Le  liquide  se  dessèche  dans  les  vésicules,  et 
il  se  produit  des  croûtes  sous  lesquelles  s'établit  un  suintement  séro-pumlent. 
La  forme  arrondie  caraciérise  ordinairement  des  groupes  herpétiques. 

Rayer  a  décrit  sous  le  nom  d'herpès  palpebralis  des  vésicules  semblables  à 
celles  de  V herpès  prœputialis,  se  développant,  dans  certaines  ophthalmies,  sur  la 
paupière  supérieure.  Ordinairement  ces  vésicules  n'ont  pas  sur  la  paupière  de 
disposition  régulière.  Je  les  ai  vues  occasionner  des  névralgies  très* violentes. 

L'herpès  peut  être  artificiel  ou  dartreux  ;  souvent  il  apparaît  après  un  embar- 
ras gastrique,  ou  une  fièvre  intermittente. 

D'après  Mackenzie,  l'herpès  des  paupières  parcourt  les  mêmes  périodes  qne 
ceux  qui  occupent  les  autres  régions  du  corps  :  sa  durée  varie  entre  quinze  à 
vingt  jours. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  faire  dans  cette  affection,  le  plus  souvent  elle  guérit  tonte 
seule  ;  c'est  pourquoi  Hardy  conseille  l'expectation.  On  pourra  pourtant  em- 
ployer avec  avantage  la  poudre  d'acétate  de  plomb  neutre,  dont  on  saupoudrera 
toute  la  surface. 

B.  HERPES  zoisA.  —  L'éruption  herpétique  peut  entourer  la  moitié  du  tronc 
d'un  membre;  elle  prend  alors  le  nom  de  zona. 

Le  zona  peut  avoir  pour  siège  le  front,  les  tempes  et  les  joues^  et  de  là  envahir 
les  paupières  et  les  sourcils. 

Bazin  a  constaté  un  fait  très-caractéristique  :  il  a  remarqué  qne,  tandis  que 
sur  le  tronc  le  zona  est  transversal  ou  oblique,  il  est  vertical  sur  le  front.  J'ai  vu, 
dans  on  cas,  une  disposition  identique  sur  la  paupière  supérieure;  le  zona  allait  se 
perdre  sur  le  front,  du  même  côté. 

La  partie  malade  devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes  ou  tensives  et  brû- 
lantes, tout  à  fait  analogues  à  celles  occasionnées  par  les  névralgies  ciliaires.  Ces 
douleurs  sont  excessivement  violentes,  elles  viennent  par  crises  et  s'exaspèrent  le 
soir  ;  des  vésicules  se  montrent  bientôt  en  nombre  plus  ou  moins  grand. 

Le  plus  souvent  celte  éruption  commence  sur  la  paupière;  dans  d'antres  cas, 
elle  prend  naissance  sur  la  tempe.  D'ordinaire  l'œil  prend  part  à  cette  affection, 
devient  rouge,  sensible  è  la  lumière;  la  conjonctive  bulbaire  s'injecte,  ce  qui 
peut  simuler  une  iriiis. 


\ 
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Vigia  a  observé  quelques  cas  analogues  dont  il  m*a  œramunique  fcsdélails.  Pour 
ma  part,  j'ai  traité  un  malade  atteint  d'un  zona  des  paupières  et  de  la  tempe, 
accompagné  de  douleurs  tellement  ?ioieotes,  que  les  injections  sous-endermiques 
de  morphine  n*ont  pu  arrêter  le  mal  qu'au  bout  de  trois  semaines  de  traitement. 

Panroc  considère  le  zona  comme  une  névralgie  simple  ou  rhumatismale,  et 
réropUon  n'est  pour  lui  qu'un  symptôme  accessoire.  Cette  opinion  me  paraît 
sortoui  juste  pour  le  zona  des  paupières  et  des  tempes,  où  l'éruption  est  la  plu- 
part da  temps  à  peine  appréciable;  souvent  on  n'aperçoit  qu'une  traînée  rougeâtre. 
La  maladie  est  caractérisée  surtout  par  des  névralgies. 

Bowmao,  Hutcbinson  et  Steffan  ont  publié  des  cas  rares  d'herpès  zosler.  Des 
lingt-qaatre  cas  rapportés  par  Hutcbinson,  il  n'y  en  a  eu  que  neuf  où  l'éruption 
occopait  simultanément  le  front  et  le  nez,  et  de  ces  neuf,  six  présentaient  des 
lésions  de  la  cornée  et  de  l'iris  (1). 

Steffan  pense  que  c'est  dans  les  terminaisons  périphériques  de  la  première 
branche  du  nerf  trijumeau  qu'il  faut  rechercher  la  cause  immédiate  de  cette 
aOection  (2).  Cette  maladie  n'atteint  qu'une  fois  le  même  individu. 

Le  traitement  doit  consister  surtout  en  injections  hypodermiques  de  morphine 
administrée  à  la  dose  de  10  gouttes  (Gueneau  de  Mussy)  à  20  gouttes  (Béhier)  : 


7^  Caa  distillée 100  grain. 

Hydrochlorate  de  mor- 
phine   1     — 

(Béhier.) 


Tf.  Eau  diftiUée 10  gram. 

Hydrochlorate  de  morphine.     50  centigr. 

(Gueneau  de  Mussy.) 


§  IV.  —  Acné  des  paupières. 

Seloo  les  aateurs  modernes,  l'acné  est  une  altération  des  follicules  sébacés  de 
la  peau. 

L'acné  simple  et  l'acné  indurée  se  développent  sur  les  paupières,  et  elles  sont 
identiques  avec  celles  qui  se  montrent  dans  d'autres  parties.  Ces  deux  formes 
se  rencontrent  simultanément  sur  la  joue  et  sur  les  paupières  ;  elles  ne  causent  ni 
douleur  ni  cuisson.  Le  seul  désagrément  qu'elles  entraînent  est  de  donner  aux 
parties  importantes  du  visage  qu'elles  occupent  une  teinte  couperosée. 

On  peut  employer  efficacement  contre  les  boutons  d'acné  des  frictions  avec  la 
rommâde  suivante  : 

¥  AxiM|e 10  grammes.  |  Cart>onate  de  potasse 5  centigr. 


§  V.  —  Vitiligo  des  paupières. 

(IHie  altération  de  la  peau  palpébrale  consiste  en  des  taches  blanches  arrondies 
H  limitées,  résultant  de  l'inégale  répartition  du  pigment  cutané  ;  dans  leur  voi- 
sinage, le  pigment  parait  s'accumuler  davantage.  Les  poils  implantés  à  la  surface 
de  ces  taches  participent  à  la  décoloration. 

L'affection  est  ordinairement  congénitale.  Dans  quelques  cas  rares,  elle  est 
accidentelle,  et  peut  disparaître  complètement,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade 
tr^té  par  Bazin. 

1)  latchtnsonet  BoWman,  0/>hthalmic  Hofp,  Hrportx,  V,  3,  p.  191,  et  VI,  1,  p.  1. 
(2)  Slellan,  Ann,  fVftaUùt.^  1869,  janvier  et  février,  p.  70. 
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§  VX  —  Madarose  ou  alopécie  des  paupières  et  du  sonrciL 

A  la  sailc  des  blépharites  glandulaires  persislinlcs,  les  cils  tombent  en  partie 
ou  en  totalilé,  et  il  y  a  ce  qu'on  appelle  madarose. 

Les  cils  et  les  poils  du  sourcil  |)euvent  encore  tomber  à  la  suile  des  aflectîons 
graves,  telles  que  ficvre  typhoïde,  petite  vérole,  etc.  Dans  ce  cas,  ils  repoussent 
au  bout  de  quelque  temps.  Mais,  sous  rinflucnce  de  certaines  dispositions  consli- 
tutionnelles,  ils  disparaissent  quelquefois  défuntivcment  ;  c*est  ce  qui  peut  arriver 
chez  les  sujets  syphilitiques  ou  après  certaines  aiïeclions  nerveuses  graves,  quel- 
quefois même  à  la  suite  de  douleurs  de  tetc  très-violentes. 

J'ai  observé  un  malade  qui  avait  perdu  en  quelques  semaines  les  cheveux  ^ur 
la  tête,  et  d'un  seul  côté  les  poils  sur  le  sourcil  et  les  cils  des  deux  paupières, 
les  moustaches  et  la  barbe.  Chez  un  autre,  qui  a  eu  le  spasme  de  la  septième 
paire  droite,  tous  les  cheveux  de  la  tête  et  de  deux  sourcils  sont  tombés. 
Bazin  (i)  a  vu  l'alopécie  des  sourcils  se  déclarer  dans  la  deuxième  période  de 
la  lèpre  ou  de  Féléphantiasis  de  la  face. 

TrAitcment.  —  Dès  l'apparition  de  celte  maladie,  on  appliquera  des  com- 
presses imbibées  dans  de  resprit-dc-vin  additionné  avec  un  tiers  ou  un  quart  de 
teinture  d'arnica.  Dans  d'autres  cas,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  dans 
la  solution  suivante  : 

^  £att  disttUée 4 00  gram.  |  Hydrochlorato  d'ammoniaque 3  fram . 

Sublimé. i      — 

§  VU.  —  Pustules  de  la  petite  vérole  sur  les  paupières. 

Les  pustules  \arioliques  apparaissent  ordinairement  en  assez  grand  nombre 
sur  les  paupières.  Elles  n'amènent  à  leur  suite  aucune  complication  sérieuse  tant 
que  les  bords  des  paupières  sont  intacts.  Mais  lorsqu'elles  se  développent  sur 
les  bords  libres,  et  que  le  gonflement  et  l'agglutination  des  paupières  devienncni 
considérables,  on  peut  concevoir  des  craintes  sérieuses. 

Les  paupières  commencent  à  se  gonfler  ordinairement  vers  le  quatrième  jour  de 
Téruption  variolique;  en  même  temps  apparaissent  sur  leurs  bords  des  pustules 
plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  nombreuses.  Il  importe  beaucoup  de  sur- 
veiller alors  l'état  des  yeux  et  de  prévenir  les  accidents.  En  se  développant,  le> 
pustules  peuvent  détruire  les  bords  libres  et  amener  des  cicatrices  vicieus4-s,  des 
entropions,  des  ectroptons,  des  trichiasis,  etc. 

Eu  s'iniroduisant  entre  les  paupièrc^s,  le  pus  des  vésicules  cause  l'inflamiuation 
des  conjonctives  et  de  la  cornée  :  Tœil  est  compromis. 

Traltcnaeat.  —  L'indication  réclame  ici  l'intcrvcniion  du  chirurgien  ;  elh*  rst 
de  la  plus  grande  importance.  On  doit  : 

i*  I^i\er  très-fréquemment  avec  de  l'eau  tiède  les  bords  dos  paupières,  enle«rr 
les  cnmtes  qui  agglutinent  les  cils. 

2"*  Graisser,  |)endant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  bords  des  |>aupi<TCs  a%<^ 
de  la  pommade  de  œncoinbre  très-fralche  ou  avec  du  cold-cream. 

'1)  Baiin,  Lr';nn%  Mir  l^s  nffe*:hott%  oiinneei,  Paris,  1862,  p.  265. 
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3*  CJaotériiier  chaque  postule,  qui  se  développe  sur  le  bord  libre,  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent.  C'est  un  moyen  que  j'ai  vu  constamment  employé 
avec  beaucoup  de  succès  par  N.  Gueneau  de  Mussy,  et  je  dois  déclarer  que,  chez 
ses  malades  de  THÔtel-Dieu,  l'afTection  variolique  amène  rarement  des  accidents 
dn  côté  de  la  cornée.  Mais,  comme  l'indique  Gueneau  de  Mussy,  cette  opération 
doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soins  et  avant  que  les  pustules  aient  pris 
me  grande  extension. 

4*  I.x>rsqoe  les  postules  ne  sont  pas  encore  fermées,  mais  contiennent  quelque 
peu  de  pus,  il  faut  les  vider  avec  un  petit  bistouri  et  les  cautériser  ensuite. 

BnuoCBAPmc.  —  Bwcày,  f^-ons  sur  fes'moladtes  cfaiHretises,?nTi$t  1868. — Leçons  sur 
(*  e  maladies  de  la  peaUy  1863. — Baiîn,  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cuta» 
;••'»'«.  Paris,  1862,  —  Hutchinson  et  Bowman,  Ophthalm.  Hosp,  Reports,  t.  Y,  3^  p.  191, 
et  L  VI,  2,  p.  1.  ^  Johea  in  Dùren,  Herpès  zoster  ophthalmicus  avec  kératite  phlycténu- 
t'itreet  iW/i*  {Deutsche  Klinik,  1868,  p.  25).  —  Sieffan,  Annales  ffoculist,,  1869,  janvier  et 
ft'-vrier,  p.  70. 

.\RT1CLE  XL 

SGROFOLIDES  DES   PAUPIÈRES  ET  OU  SOURCtL. 

l.es  scrofulides  sont  des  manifestations  de  la  scrofule  vers  la  peau.  Contraire- 
ment à  l'opinion  [des  auteurs  allemands,  j'admets,  avec  Bazin,  deux  sortes  de 
^c^ofolides,  à  savoir  :  les  scrofulides  bénignes  et  malignes. 

Les  paupières  et  les  sourcils  peuvent  être  atteints  de  ces  deux  différentes 
(bmies  de  scrofulides.  Bazin  en  rapporte  quelques  cas  très-intéressants. 

Dans  un  cas  de  scrofulide  bénigne,  affectant  la  forme  d'acné  varioliforme^ 
(les  postales  nombreuses  occupaient  la  face  :  une  pustule  très-volumineuse 
sivgeatt  à  la  paupière  supérieure  dtx)ite,  et  trois  autres  étaient  situées  à  la  com- 
misMire  iolerue  de  l'œil  gauche. 

Mais  on  rencontre  non  moins  fréquemment  les  scrofulides  malignes  des  paa- 
pieresw  Cellohci  se  présentent  sous  des  formes  très-variées,  et  peuvent,  dans  cer- 
laius  cas,  compromettre  les  mouvements  des  paupières  et  rétrécir  l'ouverture 
palpébrale. 

Chei  on  malade  de  Bazin,  atteint  de  scrofulide  maligne  tuberculeuse  fibro- 
plastique,  les  paupières  étaient  hypertrophiées,  et  perdirent  leur  souplesse  et  leur 
mobilité;  il  s'ensuivit  on  rétrécissement  notable  et  une  rigidité  insolite  de  l'oo- 
«ertore  palpébrale. 

Dans  d'autres  cas,  les  scrofulides  se  présentent  sous  forme  de  lupus  tuber- 
toleox.  Elles  ont  une  couleur  rougeâtre  avec  un  reflet  translucide.  Par-ci  par-là 
M  aperçoit  de  petites  squames  et  des  cicatrices  qui  leur  donnent  une  certaine 
re»seinbbDce  avec  des  cicatrices  provenant  de  brûlure. 

Les  bords  de  ces  productions  sont  très-irrégoliers,  découpés,  festonnés,  et 
paraiasent  plus  épais  aa  toucher  que  ne  Test  la  partie  médiane  de  la  plaque  elle- 
même.  11  y  a  évidemment  à  la  limite  de  cette  production  scrofulique  une  sorte 
de  bourrelet  constitué  par  des  productions  tuberculeuses  du  derme.  La  consis- 
ttoce  de  ces  taches  est  parcheminée,  analogue  à  celle  des  cicatrices. 


fV  Baiia,  Uçons  sur  la  serofUle,  Paris,  1861,  p.  517. 
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Celte  forme  de  scrofulide  maligne  est  limitée  8oa?ent  par  ane  ligoe  circulaire 
conceniriqae  à  la  courbe  orbitaire.  L*affection  part  de  la  joue,  gagne  la  tempe  et 
8*étend  de  là  à  la  paupière  supérieure  et  au  sourcil,  de  sorte  que  ToBil  peut  être 
entouré  d'un  cercle  rouge  de  lupus. 

Lorsque  la  scrofulide  maligne  envahit  le  sourcil,  elle  détruit  complètement  les 
poils,  ce  qui  offre  un  contraste  singulier  avec  le  côté  sain. 

Proa«sile.  —  Les  scrofulides  bénignes  ne  présentent  aucune  gravité  ;  elles 
guérissent  facilement,  mais  laissent  pourtant  une  prédisposition  aux  récidires. 

Le  pronostic  des  scrofulides  malignes  est  plus  sérieux  ;  les  moyens  thérapeutiques 
sont  le  plus  souvent  impoissants  pour  obtenir  la  guérison,  ou  même  pour  prévenir 
les  accidents  consécutifs.  Cependant  les  observations  rapportées  par  M.  Baxin 
démontrent  que  la  guérison  peut  quelquefois  être  obtenue. 

Tmltemeat.  —  Le  traitement  de  cette  affection  comprend  deux  sortes  de 
moyens.  On  s'efforcera  d'abord  de  combattre  la  diatbèse  scrofuleuse  par  h  médi- 
cation appropriée  ;  puis  on  emploiera  les  moyens  topiques  contre  les  manifesta- 
tions cutanées. 

l""  L'huile  de  foie  de  morue  joue  ici  un  rMe  important  dans  le  traitement  ;  à  elle 
seule  est  due  souvent  la  guérison.  On  commence  par  une  cuillerée  à  bouche  par 
jour,  et  l'on  augmente  successivement  la  dose  jusqu'à  trois  et  quatre  cuillerées.  En 
général,  il  faut  que  le  malade  en  prenne  en  moyenne  60  grammes  par  jour. 

I""  Concurremment  à  l'huile  de  foie  de  morue,  on  ordonnera  le  sirop  d*iodure 
de  fer  dans  la  proportion  de  30  grammes  par  jour,  et  quelquefois  de  riodare  de 
potassium  (Hardy). 

3*  Les  amers,  tels  que  la  gentiane,  la  tisane  de  houblon,  la  macération  de  quin- 
quina,  le  sirop  de  brou  de  noix,  doivent  être  souvent  associés  aux  moyens  pré- 
cédents. 

/i""  Les  bains  alcalins  n'ont  que  peu  d'action  sur  les  scrofulides;  mais  les  bains 
sulfureux  et  salins  peuvent  agir  efficacement.  On  prescrira  aux  malades  deux  ou 
trois  saisons  à  Luchon,  à  Aix  en  Savoie,  ou  à  Schinxnach.  Les  eaux  de  Kreuioadi 
et  de  Louesche  peuvent  être  aussi  très-salutaires.  Ces  dernières  sont  légèrement 
salines  et  jouissent  d'une  grande  réputation  contre  les  scrofulides  de  la  peau. 

S^"  Quant  au  traitement  local,  la  teinture  d'iode  me  parait  l'agent  le  plus  efficace. 
On  badigeonne  tous  les  jours  les  parties  malades  avec  une  solution  concentrée  de 
cette  teinture. 

6*  Hardy  a  employé  avec  avantage  le  biiodure  de  mercure  sons  forme  de 
pommade  (^  de  biiodure  de  mercure  et  |  d'axonge).  Avant  de  s'en  ser\ir,  on 
liquéfie  cette  pommade  en  b  faisant  chauffer,  et  l'on  en  étale  avec  on  pinceao  one 
f)etite  couche  sur  les  parties  malades. 

7*  D'après  Bazin,  l'huile  de  noix  d'acajou  appliquée  sur  les  scrofblides  donne 
dfs  résultats  très-favorables. 

8*"  Lm  scrofulides  malignes  peuvent  entraîner  des  difformités  dont  la  guérison 
réclame  des  opérations  spéciales. 

BiBMOGftÀPHIS.  —  Hardy,  ij^;oH»  lur  In  gerufule  et  les  icrofulidei  ei  tttr  ia  iyphiitM  H  ies 
st/pht/itifi.  Paris.  1864.  —  Baxin,  hron»  ut  lu  %crofule^  2«  édîtioo.  Pari»,  1861. 
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ARTICLE  XII. 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DES  PAUPIÈhES. 

§  I.  --  Chancre  des  paupières. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  d*un  [chancre  infectant.  Sur  771  chancres, 
Mi  Fournier  en  a  trouvé  1  cas,  et  Clerc  en  a  vu  1  sur  hOh.  Pour  ma  part,  je  l'ai 
observé  &  fois,  et  la  guérison  par  le  traitement  mixte  a  pu  être  facilement  obtenue. 
L*iiiocolatîon  peut  avoir  lien  de  deux  manières  :  la  personne  infectée  peut  com- 
moniqoer  le  mal  par  un  baiser,  ou  bien  en  transportant  le  pus  du  chancre  dans 
rœîl  au  moyen  des  doigts.  Ricord  rapporte  un  cas  de  ce  genre  (1). 

L*ulcère  syphilitique  primitif  affecte  ordinairement  une  seule  paupière  et  se 
trouve  situé  sur  le  bord  libre.  Il  occupe  d'abord  la  conjonctive,  et  de  là  il  se  porte 
à  la  peau  et  aux  tissus  sous-jacents.  Ch.  Bell  cite  cependant  un  Êiit  dans  lequel 
le  chancre  avait  débuté  par  la  peau,  mais  c'est  là  une  exception. 

SyiB^iMBUiiologie. —  Le  chancre  des  paupières  n'est  jamais  mou,  mais,  comme 
'!rt  RoUet,  il  est  constamment  induré.  Il  se  présente  sous  forme  d'un  ulcère 
ceux,  profond,  à  bords  arrondis,  durs  et  (aillés  à  pic. 

Cet  olcère  est  placé  à  cheval  sur  le  bord  libre;  la  paupière  est  épaissie,  dure  et 
gonflée,  mais  ce  gonflement  est  surtout  visible  au  voisinage  de  l'ulcère  ;  la  conjonc- 
tiie  est  rouge  et  enflammée  au  pourtour  du  chancre,  tandis  que^  dans  les  parties 
élo^;né<*s,  elle  est  à  peine  congestionnée. 

Dés  la  période  d'incubation,  les  glandes  préauriculaires  et  sous-maxillaires  du 
côté  correspondant  sont  engorgées.  Mais  on  ne  peut  pas  considérer  ce  signe 
comme  paCfaognomonique  de  la  syphilis  ;  l'observation  journalière  nous  montre, 
en  effet,  qa'un  engorgement  des  mêmes  glandes  se  produit  dans  les  cancroîdes  de 
la  dce  ou  des  paupières,  dans  les  ophthal mies  purulentes,  diphthéritiques,  etc. 

La  maladie  se  développe  ordinairement  assez  rapidement  et  n'est  presque  point 
suivie  de  réaction  ni  de  douleurs. 

PrMMsilc.  —  Le  pronostic  est  le  plus  souvent  favorable  si  la  maladie  est  re- 
connue à  temps;  mais,  abandonné  à  lui-même,  te  chancre  palpébral  peut  détruire 
la  paupière  dans  toute  son  épaisseur  et  causer  des  ravages  considérables.  Dans  un 
ras  rapporté  par  f]ampbell  (2),  les  deux  paupières  de  l'œil  affecté  ont  été  détruites. 

MacMostie.  —  Le  chancre  palpébral  peut  être  facilement  confondu  avec  un 
épithéUoma,  et  il  existe  des  exemples,  cités  par  Clerc  et  Heurtaux,  où  ces  deux 
maladies  ont  été  prises  l'une  pour  l'autre,  soit  sur  les  paupières,  soit  sur  les  lèvres. 

L*ige  du  malade  facilite  le  diagnostic.  Dans  cette  région,  en  effet,  les  cancers 
se  montrent  rarement  avant  quarante  ans,  tandis  que  le  chancre  est  plutôt  l'apa- 
aage  de  la  jeunesse. 

La  nalore  de  l'ulcératiou,  sa  forme  ronde  et  ses  bords  (aillés  à  pic,  un  gonfle- 
aj<>ni  considérable,  la  marche  rapide  de  la  maladie  et  la  coexistence  de  la  roséole 
ou  de  toute  antre  éruption,  sont  des  signes  qui,  considérés  dans  leur  ensemble, 
faciliteront  le  diagnostic. 

(1)  Rkord,  Lettres  sur  la  sffphilis^  3*  édition.  Paris,  1863,  p.  86. 

(2)  CanpMl,  Edinburgh  Med»  and  Sur  g,  Jouni.^  1832,  p.  254. 
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Traitemeat.  —  Le  traitement  est  général  et  local. 

Le  traitement  général  n'est  autre  que  celui  de  la  syphilis  :  les  préparations  mer- 
curielles  sous  forme  de  pilules  au  iodure  d'bydrargyre  ou  au  sublimé. 

Le  traitement  local  consiste  dans  Temploi  des  moyens  qui  aident  à  la  cicatrisa- 
tion  et  arrêtent  la  suppuration.  Dans  ces  cas,  j'emploie  la  poudre  de  calomei  por- 
pbyrLsée  pour  saupoudrer  Tulcère  ;  de  temps  en  temps  je  touche  la  plaie  avec  une 
solution  de  sublimé  ou  même  de  nitrate  acide  de  mercure,  surtout  au  commen- 
cement de  la  maladie  et  en  prenant  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher  le 
liquide  de  s'introduire  dans  Tceil. 

§  n.  —  Syphilides  bénignes  des  paupières. 

Les  éruptions  syphilitiques  des  paupières  apparaissent  quelquefois  chez  les 
adnltes;  mais  on  les  observe  beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfants.  La  syphilis 
héréditaire  se  manifeste  sous  forme  d'herpès,  de  syphilides  tuberculeuses  ou  crus- 
tacées,  etc.  Mackenzie  rapporte  qu'il  a  été  souvent  consulté  pour  les  enfants  atteints 
de  maux  d'yeux  de  nature  syphilitique. 

Les  syphilides  des  paupières  peuvent  s'ulcérer  et  causer  des  désordres  graves, 
et  une  vraie  syphilide  maligne  que  nous  décrirons  à  part.  En  général,  pourtant^ 
les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et  les  syphilides  restent  le  plus  souvent  limitées  à 
la  peau  et  sont  par  conséquent  bénignes. 

WHngnamtîe,  —  Il  est  facile  de  reconnaître  les  syphilides  des  paupières.  Ces 
éruptions  se  montrent  en  mémo  lemps  sur  d'autres  parties  de  la  face.  La  syphilide 
papuleuse  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  que  l'on  rencontre  sur  les  pau- 
pières. Suivant  Rollet  (1),  Y  impétigo  syphilitique  se  développe  très-souvent  dans 
les  sourcils. 

Traitement.  —  Les  syphilides  des  paupières  ne  réclament  aucun  traitement 
local  particulier;  tout  au  plus,  dans  certains  cas,  est-il  nécessaire  d*appliquer 
sur  les  boutons  ou  les  ulcères  la  pommade  suivante  : 

^  Axonge 8  gram.  )  Galomel  porphyr 1  gram . 

Le  traitement  interne  seul  est  le  plus  souvent  indiqué  dans  les  syphilides 
précoces,  c'est  le  traitement  mercuriel  ;  dans  les  syphilides  intermédiaires  ou  tar- 
dives, on  aura  recours  an  traitement  mixte. 

Chez  les  enfants,  on  doit  se  borner  à  l'usage  du  calomei  à  la  dose  d'un  centi- 
gramme par  jour  et  aux  bains  de  sublimé.  J'ai  vu  le  docteur  Peter,  agrégé  delà 
Faculté  de  Paris,  em))loyer  ces  bains  avec  un  grand  succès. 

§  m.  —  Syphilide  tuberculo-serpigineuse. 

Dans  cette  ofifectiou,  la  surface  des  paupièiTs,  du  nez  et  des  joues  est  le  siège  de 
tubercules  syphilitiques,  durs  et  secs,  qui  restent  stationnai res  pendant  longtemps, 
qui  s'ulcèrent  ensuite,  se  ramollissent  et  se  couvrent  de  croûtes. 

A  partir  de  ce  moment,  l'altération  s'étend  de  plus  en  plus  aux  parties  voi- 
sines, gagne  en  profondeur  et  surtout  en  étendue.  Elle  devient  serpigineuse  ;  da 
croûtes  grisâtres  la  recouvrent,  et  elle  saigne  au  moindre  attouchement. 

(1)  HoUet,  Traité  fies  înalatlies  vénériennes,  186G,  p.  836. 
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La  paupière  inférieare  est  ordinairement  attirée  vers  l'ulcération  et  donne  lien 
àrectropîoD. 

■JBfrtie  dlMveaaeL  —  L*épithélioma  est,  de  toutes  les  affections^  celle 
qui  resMinble  le  plus  à  la  syphilide  tuberculo-serpigineuse.  Toutes  deux  présen- 
tent éet  bords  ulcérés  arrondis,  durs  et  engorgés.  lL*étendoe  relativement  plus 
cooaidénble  de  l'affection  syphilitique  peut  seule  faciliter  le  diagnostic.  Fano 
en  cite  UD  exemple;  un  cas  analogue  s'est  offert  dernièrement  à  mon  observation, 
qoi  préseotaît  tous  les  signes  d'épithéliome.  Il  a  été  guéri  par  l'iodure  de  potassium 
administré  k  Tintérieur  et  le  badigeounage  avec  la  teinture  d'iode. 

Oe  larges  cicatrices  accompagnent  d'ordinaire  les  scrofulides  ulcérées,  ce  qui 
o*a  pas  lieu  dans  les  syphilides. 

Trafcrift.  —  Comme  toutes  les  autres  syphilides  tardives,  les  syphilides 
tubercuJo-serpîgîoeuses  sont  facilement  modiûées  par  Tiodure  de  potassium  porté 
i  la  dose  de  1  à  5  et  6  grammes  par  jour,  soit  seul,  soit  associé  au  mercure, 
suivant  les  prescriptions  de  Giberi,  Oevergie  et  Bazin. 

CxMnme  traitement  local,  on  cautérisera  avec  avantage  à  l'aide  de  l'acide  chlorhy- 
driqoe  acétique,  ou  du  nitrate  acide  de  mercure.  Le  badigeounage  avec  la  tein- 
tore  d'iode  sera  eflficacement  employé. 

Quant  aux  pommades  mercurielles,  elles  restent  le  plus  souvent  sans  aucun  effet. 

BfftUôCKAms.  —  Caienave,  Traité  des  typhiiides,  Paris,  1838.  —  Dever^ie,  Traité  pra- 
'  vi^  Jrtt  maladies  de  la  peau^  2«  êdit.,  Paris,  1857.  —-Simon,  Die  Hautkrankheiten  durch 
•  -•'.  iniersueh,  erlautert,  Berlin,  1851. — Wilson,  On  Syphilis  const.  and hered.^  and  on 
.,    ht.  éruptions.  London,  1853.  —  Streatfield,  Ophf,  Hosp,  Rep.,  1860,  Y,  2,  p.  125. 

ARTICLE  XÎIL 

AFFECTION   PARASITAIRE  DU  SOURCIL  £1  DES   CILS. 

Parmi  les  afleclioiis  parasitaires,  nous  ne  connaissons  que  les  pediculi  pubis  qui 

i«isseni  envahir  les  paupières  et  les  sourcils. 
Les  poux  du  pubis  {pediculus  pubis)  se  logent  parmi  les  cils  et  les  poils  des 

^  urclU,  y  provoquent  une  inflammation  chronique  et  une  démangeaison  insop- 

prmable 
Plus  aplatis  que  les  autres,  ces  parasites  sont  arrondis  et  larges,  à  corselet  très- 
'•ort  se  confondant  avec  l'abdomen  ;  ils  pondent  un  très-Rrand  nombre  d'ceufs 

'V"  «dh^rent  fortement  aux  cils,  lesquels  paraissent  couverts  d'une  poudre  noire. 
I^urence  est  le  premier  qui  ait  décrit  un  exemple  de  ce  genre.  Steffan  (1)  a 
nnwté  dernièrement  un  autre  fait  analogue  ;  le  mal  a  cédé  facilement  aux  fric- 
ot» avec  l'onguent  mercurieL 

<>n  pent  confondre  cette  maladie  avec  une  Wépharite  ciliaire;  la  démangeaison, 
"'^»i«e,  s'exacerbe  surtout  la  uuit,  et  l'absence  de  toute  ulcération  et  de  gonfle- 
"•>*  01  da  bord  libre  facilite  le  diagnostic . 

T'vlicMiM.  —  Une  ou  deux  frictions  sur  les  bords  des  paupières  et  les  sour- 

^•k^tavec  rooguent  citrin,  soit  avec  la  pommade  au  précipité  rouge,  font  ra- 

■  '  «wiii  disparaître  les  poux.  Quelques  bains  amidonDés  suffiront  pour  guérir 

^   ^Hba,  Attnnles  (toculistitiue,  1867,  p.  152. 
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ARTICLE  XIV. 

KYSTES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL. 

Les  kystes  sont  des  tumeurs  constituées  par  des  cavités  closes  remplies  d'un 
liquide  quelconque. 

Le  plus  souvent  les  cavités  kystiques  sont  préexistantes  et  prennent  naissaner, 
soit  dans  les  cavités  normalement  closes,  soit  dans  celles  qui  sont  nonnalement 
ouvertes  ;  elles  se  développent  alors  par  leur  occlusion  accidentelle.  Ce  sont  b 
les  kystes  progènes  de  Broca. 

Plus  rarement,  les  cavités  kystiques  sont  de  nouvelle  formation,  d*oà  le  nom 
de  néogènes  qui  leur  a  été  donné  par  Téminent  professeur. 

Les  uns  et  les  autres  peuvent  se  subdiviser  en  plusieurs  variétés.  Pour  ce  qui 
regarde  les  paupières,  on  les  distingue  en  : 

IChalaxioDs. 
Kystes  sébacés. 
Kystes  dermoïdes  simples  ou  pUifères  cooféoiUux. 
Kystes  séreiix  des  paupières. 

Kyste»  néogh^s Kystes  périgènes |  xJîS^hîlJbtkiuet. 

lies  kystes  progènes  sont  tantôt  simples  et  n'occupent  qu'une  seule  gtonde  bo- 
lée^ tantôt  compliqués,  comme  ceux  que  Ton  rencontre  dans  la  glande  lacrymali* 
supérieure. 

Les  kystes  périgènes  des  paupières  se  forment  quelquefois  autour  d*an  caiil<4 
sanguin.  I^  blastème  inflammatoire ,  se  combinant  avec  les  tissus  qui  limitent 
le  foyer,  s'organise  en  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse.  Dans  d'aolres  cas. 
l'enveloppe  se  forme  autour  d'une  hydatide  ou  d'un  corps  étranger  solide  qui- 
conque. 

§  1.  '  Ghalasion  ou  kyste  meibomien. 

On  appelle  chalazion  une  tumeur  kystique  développée  dans  l'épaissear  des  pau- 
pières et  qui  fait  saillie  au-dessus  de  la  peau  ou  sous  la  conjonctive. 

On  aperçoit  ordinairement  sur  la  surface  des  paupières  une  ou  plusieurs  tiiilii- 
plus  ou  moins  prononcées,  situées  à  une  certaine  distance  du  bord  libre.  Ces  sail- 
lies sont  dues  aux  tumeurs  de  même  nature. 

Il  y  a  deux  sortes  de  chalazions  :  les  uns  sont  liquides  et  contiennent  une 
tière  gélatineuse  ou  purulente,  et  les  autres  solides.  Elles  ne  diffèrent  Tune  de  1* 
tre  que  par  la  période  et  le  degré  d'évolution. 

Cette  tumeur  se  développe  ordinairement  dans  l'épaisseur  du  tarse*  doot  il 
diflBcile  de  la  détacher;  au  centre,  on  trouve  une  petite  poche  kystique  qui 
tient  aux  kystes  progènes  de  Broca  ;  il  est  en  eflet  simple,  constitué  par  l'occl 
du  canalicule  excréteur  d'une  des  glandes  de  Meibotnius  et  par  raccamolalioo 
produits  sécrétés  par  ses  parois. 

•j ■ipi»aiai»i»gle.  —  1.  Le  chalazion  se  présente  sous  forme  d'une  saillie  pl^ 
on  moins  gtobuleose^  circonscrite,  quelquefois  diffuse,  intimement  adbéreoie  mm. 
tissus  voisins  et  particulièrement  au  tarse. 
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%  SooTent  il  est  très-peu  saillant,  mais  lorsqu'on  promène  la  pulpe  du  doigt 
sur  la  paupière,  on  perçoit  une  proéminence.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  est  beau- 
coup plus  développée  et  fait  une  saillie  considérable  à  la  surface  de  la  paupière. 

3.  La  petQ,  dont  la  coloration  reste  la  même,  et  la  couche  musculaire,  ne  sont 
pas  adbèreotes  à  ce  kyste. 

1  LonqQ*on  renverse  la  paupière  et  qu'on  examine  la  conjonctive  dans  la  par- 
li'correspoodante  au  kyste,  on  y  aperçoit  le  plus  souvent  une  injection  prononcée 
<  os  forme  d*ane  tache  ronde  d'un  rouge  sombre,  ou  rouge  livide. 

5.  Le  chalazion  se  développe  quelquefois  sur  le  bord  tarsien.  Peu  à  peu  il 
d'ueflt  proéminent  sur  le  bord  libre  et  y  constitue  une  petite  tumeur  fongueuse 
ti'rjn  rouge  jaunâtre  qui  peut  simuler  un  cancroîde.  Cette  tumeur  se  rencontre 
Muiotit  i  la  paupière  supérieure.  L'année  dernière,  j'ai  opéré  un  chalazion  de 
(c!tt*  sorte  :  il  avait  la  grosseur  d'une  petite  noisette  et  ressemblait  beaucoup 
j  nn  épithélioma. 

6.  Eo  détruisant  le  tarse  dans  les  parties  avoisinantes,  le  chalazion  fait  bientôt 
Ni.! lit*  soos  la  conjonctive,  qui  devient  très- rouge  et  tuméfiée.  On  aperçoit  alors, 
lis-à-vb  de  la  tumeur,  un  petit  point  jaunâtre. 

7.  D'ordinaire  cette  affection  n'est  pas  douloureuse  ;  mais  la  tumeur  peut  s'en- 
;!.. limer  et  devenir  très-sensible;  la  peau  change  de  couleur,  et  devient  rouge. 
Ka  sf  >idant^  soit  par  la  peau,  soit  du  côté  de  la  conjonctive,  l'abcès  peut  amener 
u  guérisoo  spontanée  du  kyste. 

H.  Tant  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  certaines  dimensions,  il  y  a  à  peine 
iiflormité,  et  aucune  gêne  n'eu  résulte  pour  le  malade;  mais  si  elle  se  développe^ 
r-i-f  peut  embarrasser  les  mouvements  des  paupières.  Si  elle  occupe  une  région 
«oiaiue  do  point  lacrymal,  elle  peut  occasionner  la  déviation  et  l'obstruction  de 
urite  ouverture,  et  consécutivement  un  larmoiement.  Une  malade  que  nous  avons 
\a  avec  le  docteur  Proust  présentait  cette  complication  portée  à  un  haut  d^ré. 
J'^  opéré  en  1869  un  kyste  situé  tout  près  du  point  lacrymal  inférieur,  et  qui 
ruit  occasâooné  par  un  dacryolithe  volumineux  ayant  obstrué  et  le  canal  lacrymal 
«t  une  glande  de  Meibomius. 

9.  Les  chalazîons  se  rencontrent  plus  souvent  à  la  paupière  supérieure  qu'à  la 
Tdopière  inférieure  ;  mais  certains  individus  offrent  une  prédisposition  toute  par- 
.culKrre  pour  contracter  ces  tumeurs.  Ils  occupent  alors  les  deux  paupières  à  la  fois, 
au  nombre  de  deux  ou  trois  sur  chaque  paupière. 

!0.  Boyer,  Denonvilliers  et  Gosselin  ont  établi  que  les  kystes  de  la  paupière 
•«^encore  font  |rfn8  souvent  saillie  du  côté  de  la  peau,  et  que  ceux  de  la  paupière 
}V-iear«  s'avancent  plus  souvent  du  côté  de  la  conjonctive. 

ÉM«a«gtig.  —  Deux  causes  évidentes  prédisposent  au  développement  du  cha- 
azk»o  :  l'une,  kicale,  qui  se  rattache  aux  inflammations  du  tissu  cellulaire  péri- 
*arM*-n  ou  des  {^landes  de  Meibomius,  en  amenant  l'oblitération  d'un  des  conduits  ; 
H  raatre,  générale,  qui  laisse  une  prédisposition  à  ces  kystes  chez  certains  indi- 
•  lusL  n  y  a  un  bon  nombre  de  malades  chez  lesquels  le  chalazion  est  précédé 
luu  of^eokc.  C'est  l'inflammation  qui  amène  dans  ce  cas  l'obstruction  d'une 
de  Meibomius,  et  le  chalasioB  s'ensuit 
êm  dMéreMtiei.  — -  Il  est  difficile  de  confondre  le  chalazion  avec  toute 
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autre  tomeur.  Son  état  siationnaire,  son  indolence,  ainsi  que  sa  fixité,  ne  peraiet* 
lent  pas  d'erreur  dans  le  diagnostic 

Les  chalaziotts  du  tiord  libre  des  paupières  peuvent  seuls  être  pris  pour  des  tu- 
meurs épithéliales  ;  toutefois  ces  dernières  sont  ordinairement  plus  limitées  et  plus 
dures. 

Dorée  et  Pronoeile.  —  Les  chalazions  durent  des  mois  et  des  années  sans 
causer  de  graves  désordres»,  et  sans  que  leur  volume  augmente  notablement. 

Le  pronostic  est  donc  favorable  ;  quelquefois  ces  kystes  guérissent  spontanémeni, 
mais  le  plus  souvent  une  intervention  chirurgicale  est  indispensable.  L'opération 
ne  laisse  ordinairement  aucune  trace.  Dans  deux  cas  pourtant,  cités  l'un  par  Du- 
puytren,  Taulre  par  Velpeau  (1),  la  réunion  ne  s'est  pas  faite,  les  bords  se  sont  ci- 
catrisés  isolément^  et  une  ouverture  fisluleuse  est  restée.  Probablement  ils  étaient 
en  communication  avec  le  canal  lacrymal. 

Anatomle  pathoioglqae.  — La  plupart  des  auteurs  considèrent  le  chalazioii 
comme  un  kyste  provenant  de  l'oblitération  d'une  des  glandes  de  Meiboinius 
Gh.  Robin  croit  que  cette  tumeur  est  constituée  par  des  éléments  ûbro-plastique 
et  des  cyloblastions,  de  la  matière  amorphe,  des  vaisseaux  et  du  tissu  lamiDeux 
Au  centre,  on  trouve  souvent,  dit-il,  un  petit  kyste.  Pour  Wharton  Jones,  il  es 
formé  par  une  matière  fibriiieuse,  gélatiniCorme,  renfermée  dans  une  cavité  qu 
s'est  ouverte  elle-même  dans  la  substance  du  cartilage  tarse.  Je  pense  aussi  qui 
bien  souvent  c'est  un  kyste  néogène  qui  s'est  développé  entre  l'enveloppe  du  tan» 
(capsule  de  Tenon)  et  le  cartilage  lui-même. 

Pour  Yirchow  (2),  le  chalazion  répond  au  tissu  qui  entoure  les  glandes  d 
Meibomius.  Le  microscope  y  démontre  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cellule 
rondes,  pâles,  contenant  peu  de  noyaux  ;  ces  cellules,  qui  sont  de  grandeur  vartét 
ont  la  plupart  un  noyau  pâle,  rond  ou  oblong;  elles  sont  entourées  d'une  substanc 
intercellulaire^  en  partie  gélatineuse,  en  partie  fibreuse,  le  plus  souvent  muqaeiis< 

Traitement  médieai.  —  Comme  il  n'est  pas  douteux  que  les  chalazions  ilisp^ 
raissent  quelquefois  spontanément,  on  doit  commencer  le  traitement  par  des  Uh 
tions  sur  la  paupière  avec  une  des  pommades  suivantes  : 


^  lodure  de  plomb 25  cenligr. 

Axonge à  gram. 

Camphre 5  centigr. 


!^  Proloiodure  de  mercure. . . 

Moelle  de  bœuf 

Huile  d'amandes  douces, . . 


15   cenligi 
4  gram. 

2         — 


Une  solution  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  (10  grammes  peur  100  gramni 
d'eau)  est  recommandée  par  J.  Siebel,  comme  un  moyen  résolutif  tèss-eSicac 
et  qui  a  en  outre  l'avantage  de  faire  cesser  rirriiation.  Si  ces  frictions  n*aiaèiioi 
pas  de  changement  au  bout  de  quelques  semaines,  ou  si  elles  détermineni  m 
irritation  dans  la  paupière,  on  aura  recours  aux  moyens  chirurgicaux. 

Traitcmeot  ehirursieai.  —  1.  Maitrejean  et  Demours  OU t  employé  avec  suce 
l'incision  simple  de  la  tumeur  par  la  surface  conjonctivale,  avec  énucléation  du  co 
tenu.  Mackenzie  la  recommande  vivement.  11  suffit,  dit-il,  de  renverser  la  |>a 
pièrc  malade,  de  diviser  la  tumeur  dans  toute  sa  longueur  avec  la  lancette,  et 
faire  sortir,  par  une  pression  qui  doit  être  assez  forte,  tout  son  contenu. 

(1)  Velpeau,  Dict  de  méd,,  art.  Paitpière,  p.  29. 

(2)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  tnid.  franc.,  t.  11^  1869,  p.  385. 
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Moo  m  est  que  celle  méthode  ne  doit  être  conservée  que  pour  des  cbalazions 
liquido^  eoflaimnés  ou  non.  Sitôt  que  la  tumeur  est  un  peu  plus  consistante,  on  doit 
ifoir  moors  à  l'eitirpatîon. 

2.  Extirpation  de  chalazion.  —  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  de  guérison 
de  c«s  toniears  est  incontestablement  Teitirpation.  On  la  pratique  de  deux  ma- 
nières diflérentes,  selon  que  le  cbalazion  est  plus  rapproché  de  la  surface  conjono 
(iritecNide  la  surface  cutanée.  J'ai  dit  plus  haut  que,  à  la  paupière  supérieure,  ils 
»ot  hiliitoeliement  près  de  la  peau,  tandis  qu'ils  sont  situés  sous  la  conjonctive, 
lorviu'fls  siègent  k  la  paupière  inférieure.  Il  résulte  de  là  une  indication  pratique, 
i|a'il  ni  Dtile  de  signaler  :  pour  la  paupière  supérieure^  on  les  enlèvera  en  inci- 
mt  la  pean,  undis  que,  pour  la  paupière  inférieure,  on  opérera  l'extirpation  le 
n!r)>  wofeot  par  la  surface  conjonctivaie. 

3.  Extirpatifm  de  ekalazion  de  la  paupière  supérieure.  —  Depuis  que  Des- 
:u»rres  père  a  imaginé  ime  pince  fenêtrée  (fig.  13),  cette  opération  est  devenue 
trèv5ifn|ile  et  trèfr-facile  à  exécuter. 


FiQ,  13.  —  Pince  fenêtrée  de  Desmarres. 

Voici  quels  sont  les  instruments  nécessaires  pour  la  pratiquer  :  1^  la  pince  fe- 
ivtrée  de  Desmarres;  2^  une  érigne  simple;  3""  une  pince  à  érignes  ;  4*  une  pince 
»  dtsbection  à  branches  très-fines;  S""  un  bistouri  droit  pointu  ;  6""  une  paire  de  ci- 
'«'401  courbes  deCooper;  7^  deux  ou  trois  petites  éponges  mouillées  et  exprimées. 
là  présence  d*un  aide  chai^gé  d'écarter  les  bords  de  la  plaie  pendant  l'opération 
^  indispensable. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  contre  le  dos  du  siège  ou 
•f>  .:rt'  la  poitrine  de  l'aide.  Le  chirurgien  engage  sous  la  paupière  supérieure  la 
»*^iiube  en  plaque  de  la  pince  de  Desmarres,  soit  par  une  de  ses  extrémités,  soit 
•ut  entière,  puis  il  tend  convenablement  la  peau  et  rabat  la  branche  fenêtrée  sur  la 
«  i(»iere,  de  manière  que  le  kyste  soit  entouré  par  l'anneau  de  la  branche  antérieure. 
'  Ht  serre  ensuite  très-fortement  les  deux  branches  au  moyen  de  la  vis,  jusqu'à  ce  que 
''Hiie  circolalion  dans  la  partie  comprimée  de  la  paupière  soit  suspendue.  Cela  fait^on 
'H-  rp,  sur  la  peau  recouvrant  le  c^laxion,  une  incision  transversale  qui  le  dépasse  de 
piques  millimètres  de  chaque  côté.  L*incision  doit  comprendre  la  peau  et  les  cou- 
dif»  musculaires  pour  mettre  le  kyste  à  nu  d'un  seul  coup,  sans  l'ouvrir.  Puis  on  sai- 
"!  lt«  b(irds  de  la  plaie  avec  une  pince  et  l'on  dissèque  la  tumeur  en  haut  et  en  bas. 

î  ne  Um  le  cbalaiion  mis  II  découvert,  l'opérateur  le  saisit  en  masse  à  l'aide  d'une 
'/ncf  a  érignes,  ou  l'accroche  avec  une  simple  érigne,  et  le  sépare  complètement 
^{•arties  tro%ironnantes  en  se  servant  du  bistouri,  et  en  prenant  garde  de  traver- 
>r  le  lar^  oo  la  conjonctive.  Les  ciseaux  de  Goo(>er  peuvent  être  utiles  pour  ter* 

MT  Pablation. 

LVviirpaiion  terminée,  on  relâche  la  pince  et  on  la  retire.  Les  bords  de  la 
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plaie  une  fois  rapprodiés,  oii  applique  iiiiiiiNlialeinciit  des  compresses  fitiidn  qu 
l'on  Duiaiieat  pendint  vtngt-quairc  heorss. 

L'bémorrbagie  rat  ordinairemenl  très-pca  abondanlc  et  s'airHe  ta  bootde  qarl- 
ques  minutes. 

Après  chaque  exlirpalion,  Jungke»  conseillait  de  toucher  le  fond  de  la  plaie  aire 
le  crayon  de  niiratc  d'argent.  Uesmarres  ne  fait,  au  contraire,  ct-tle  c^ut^îM- 
tion  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  n'a  pas  été  enlevée  tout  entière.  Je  préfère  » 
pu  recourir  aux  caustiques  après  l'extirpation,  et  je  mets  tous  mes  soins  i  nil« 
ver  entièrement  la  tumeur  avec  le  bistouri. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  la  plaie  est  habituellemenl  cicatrisée:  QoelqnefiHdu 
pus  se  forme  dans  le  fond  de  la  plaie  et  au-dessous  de  la  cicatrice  tcts  le  iroisi«-iDr 
ou  quatrième  jour  ;  il  y  a  alors  urgence  de  pratiquer  i  l'aide  d'ane  Mode  nnr  p- 
tiie  onverlnre  et  de  faciliter  son  écoulement. 

lu  Extirpation  ife  chalazion  de  h  pan/iièrc  inférimre.  —  Comme  je  l'ai  ii.u 
dit,  les  chalazions  de  la  paupij^re  inrérieurc  se  défcloppent  le  plus  snoicM  am  dr- 
pens  de  la  conjonctive,  qui  se  distend  dans  cet  endniii  ei  acquiert  un  déTelc>|>|ir 
ment  plus  grand  qu'i  l'étai  normal.  Il  n'y  a  donc  aucun  inconvénient  d'etihnc 
UD  lambeau  de  la  conjonctive  en  même  temps  que  la  tumeur. 

\ 

\ 


Fie.  11.  —  Kri(M.  Fie.  15.—  I>ince  i  éripie*.  Fi«.  H.—  Bin- ■.- 

Deux  aidm  sont  nécessaires  pour  faire  convenablement  cette  opéniioa  :  lu 

tient  la  télc  du  malade,  soulève  la  |>aupière  supérieure  et  maintient  la  pinpi-t 

inférieure  renversée;  l'autre  éponge  la  plaie  pendant  l'opi-ralion. 

On  traverse  le  cbalazioa  dans  son  grand  diamèli*  cl  jusque  sa  base  a*<-c  ov 
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furie  érigoe  (Gg.  ik)  ou  une  pince  à  érigncs  (fig.  15),  que  l'on  saisit  de  la  main 
louche;  pois  avec  un  bistouri  droit  (ûg.  16),  on  pratique  une  première  incision 
panliéle  au  bord  libre  et  en  dehors  de  i'érigne,  et  ensuite  une  seconde  incision 
amlogoeen  dedans.  La  tumeur  est  soigneusement  disséquée  jusqu'à  ce  qu'on  réus- 
sà^  à  la  détacher  complètement,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux. 

lue  bémorrhagie  artérielle  très- abondante  suit  immédiatement  l'extirpation  : 
c'est  Tarade  paipébrale  artérielle  qui  est  ouverte.  Pour  arrêter  le  sang,  il  suflSt  de 
pincer  peudant  quelques  secondes  ia  paupière  à  l'endroit  de  la  plaie. 

5.  Extirpation  de  chalazion  situé  dans  Fongk  externe.  —  Il  est  très-difficile 
de  luxer  la  tumeur  située  dans  l'angle  externe  ;  pour  obtenir  ce  résultat,  le  chi- 
rorgien  fait  regarder  le  malade  en  haut  et  en  dedans  ;  il  appuie  ensuite  avec  l'in- 
(iiaiear  de  la  main  droite  sur  le  bord  orbitaire  inférieur  au-dessus  du  kyste,  et 
cherche  en  même  temps,  avec  indicateur  de  la  main  gauche,  à  le  ramener  du 
ooin  de  l'œil  en  avant.  Le  reste  de  l'opération  est  le  même  que  pour  l'opération 
précédente.  Pour  éviter  ces  difficultés,  on  pourra  extirper  le  kyste  par  la  surface 
coUoée,  en  se  servant  de  la  pince  de  Desmarres; 

6.  Extirpation  du  chalazion  du  bord  libre.  —  Les  kystes  situés  près  du  bord 
libre  s'aiancent  souvent  sur  ce  dernier  et  entraînent  une  altération  de  la  forme  de 
l'arc  mirginal.  Quelquefois  c'est  sur  le  bord  même  qu'ils  prennent  naissance. 

La  dissection  de  ia  grosseur  doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soin  ;  et  l'on 
n'eolèTenqoe  la  portion  occupée  par  le  kyste,  en  ménageant  autant  que  possible  le 
bord  ciliaire.  Si  ce  kyste  neproémine  pas  beaucoup  au-dessus  du  niveau  du  bord  li- 
bre, od  le  saisit  arec  le  crochet  et  l'on  pratique  l'extirpation  par  la  méthode  habituelle. 

Lorsque  le  chalazion  forme  une  saillie  limitée  sur  le  bord,  on  enlève  la  partie 
erabéraiHe  d'un  coup  de  ciseaux  fins,  courbes  sur  le  plat  La  suppuration  qui 
sVnsiiit  détruit  le  reste*  du  kyste,  si  tout  n'a  pu  être  enlevé. 

7.  Incision  avec  cautérisation  du  chalazion,  —  Dans  certaines  formes  de  cha  • 
JQoos  proéminent  du  côté  de  la  conjonctive,  on  a  conseillé  de  faire  suivre  l'in- 
^>ioo  de  la  cautérisation.  Wecker  (1)  se   sert  même,  après  qu'il  a  pratiqué 

incision,  d'un  porte-caustique  spécial.  tMais  cette  méthode  ne  donne  pas  de  bons 
'^^iltats.  L'emploi  des  caustiques  seuls  est  aussi  impuissant  pour  détruire  les  cha- 
^ziQos,  et  les  tentatives  qu'on  a  faites  n'ont  pas  été  couronnées.de  succès,  comme  le 
'J'Mackenzie;  souvent  même  les  caustiques  sont  nuisibles.  Ils  peuvent  déterminer 
i^ne  inflammation  trop  vive  dans  la  paupière  et  la  conjonctive,  et  par  suite  l'indu- 
r^timietla  diflbnnité  du  bord  libre,  quelquefois  même  la  mortification  d'une 
7>Qde  partie  des  tissus  environnants.  C'est  pourquoi  j'y  ai  complètement  renoncé. 

BituoCKArau.  —  Deroours,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  I,  p.  121.  —  Sichel,  ïcono- 
'•''^p.622.—  Zeis,  Amrnons  Zeitschrift  fur  die  Ophthaimologie,  t.  IV,  1834,  p.  240. 

~  MmijTw,  Traité  des  maladies  des  yeux,  l.  I,  p.  610,  2®  édit.  —  Dupuytren,  ïjeçons 
'■.  l.  ni,  p.  277,  2'  édil.  —  Velpeau.  Dict,  de  méd,  en  30  vol.,  t.  XXXIII,  p.  287.  — 

'*v^,  Bull,  de  tMrapeittique,  avril  18<)2. 

^  n.  —  Millet,  kyste  sébacé,  molluscum  et  ▼ésicules  du  bord  libre 

des  paupières. 

^.  HiLLET. — C'est  une  petite  tumeur  kystique  qui  se  développe  sur  la  peau  des 

')  Weeàfr,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  I,  p.  587. 
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paupières,  très-souvent  près  du  bord  libre,  d'un  aspect  blanc,  perlé,  de  la  gros- 
seur  d'un  grain  de  millet,  d'où  elle  tire  son  nom. 

Elle  est  située  au-dessous  de  Tépiderme,  et  provient  de  rol)stniction  d*nn  des 
follicules  pileux  du  derme  ou  d'un  follicule  sébacé  dont  l'ouverture  aboutit  dan» 
le  canal  du  follicule  pileux.  Son  enveloppe  est  comparativement  épaisse  et  ne  pré- 
sente pas  d'ouverture  lisse  en  dedans. 

La  matière  contenue  dnns  ces  petits  kystes  est  de  nature  sébacée;  elle  est  con- 
stituée par  des  cellules  épithéliales  et  des  niplécules  de  graisse. 

Ordinairement  ce  kyste  est  indolent,  arrondi,  lisse  à  la  surface,  quelquefois  un 
peu  vascularisé  par  quelques  ramuscules  capillaires. 

Son  volume  peut  quelquefois  atteindre  celui  d'un  grain  de  chènevîs.  Siebel  a 

décrit  une  de  ces  tumeurs  dont  le  diamètre  était  de  5  millimètres  et  la  hauteur  6r 

3  millimètres.   D'après  ce  praticien ,  c'est  le  plus  volumineux  millet  qu'il  ai: 

jamais  vu. 

Le  traitement  du  millet  esi  très-simple;  on  ouvre  son  envetoppe  avec  la  pointe 

d'un  bistouri  ou  d'une  aiguille  à  cataracte,  et  l'on  évacue  le  contenu  en  pressaot  la 

tumeur  entre  les  ongles  des  pouces. 

B.  Kyste  sêracê  du  bord  des  paupières.  —  Ces  tumeurs  sont  rarement 
volumineuses.  Paget  pense  que  les  kystes  sébacés  sont  néogèoes,  mais  Broca. 
dont  je  partage  l'avis,  croit  qu'ils  proviennent  de  l'engorgement  des  glandes  séba- 
cées. Ils  apparaissent  sur  les  marges  des  paupières  comme  de  petits  points  bhoc^ 
et  sont  consécutifs  à  l'obstruction  d'une  des  glandes  sébacées  adossées  an  canal 
des  cils.  Quelquefois  ils  font  une  légère  saillie  à  la  surface  dn  rebord  palpébral  : 
ordinairement  ils  ne  causent  aucune  gène  au  malade. 

L'excision  ou  la  ponction  suivie  de  l'évacuation  de  la  matière  sébacée  pnr  pre»- 
sJon  amène  la  guérison. 

C.  MOLLUSCUM  DES  PAUPIÈRES.  — Lcs  follicules  pileux  du  derme,  en  8*obUtt  - 
rant,  donnent  lieu  à  un  millet.  En  se  transformant,  ce  millrt  prendra  une  extn>- 
sion  plus  considérable;  ses  parois  s'épaississent;  il  devient  sessile  avec  une  bav* 
étroite,  mais  non  pédiculée.  (/est  le  molluscum.  On  remarque  au  centre  an* 
petite  ouverture  par  laquelle  suinte  de  temps  en  temps  un  liquide  blanchàir* 
gélatineux. 

Cette  petite  tumeur  kystique  est,  dit-on,  contagieuse  :  d'où  le  nom  de  irtr>//ic<- 
atm  contagiostftn,  Mackenzie  cite  un  cas  de  transmission  de  cette  tumeur  p»r  cim- 
tagion,  d'un  enfant  à  un  adulte.  D  après  le  même  observateur,  elle  perd  a%er  Tàc* 
cette  propriété  contagieuse. 

Comme  pour  les  kystes  précédents,  le  traitement  est  chiruipcal,  et  ne  diffère  er 
rien  de  celui  qui  leur  est  appliqué. 

D.  VÉSICULES  DU  BORD  LIBRE  DES  PAUPIÈRES.  ^  On  rencontre  quelquefois  un 
ou  deux  kystes  transparents  implantés  sur  le  bord  libre,  (^es  kystes,  delà  ^>sni  ir 
d'un  pois,  coiuiennent  un  liquide  limpide,  contrairement  à  l'opinion  de  qoeh^n*^ 
auteurs.  Les  parois  sont  ordinairement  très- épaisses  et  résistantes.  Pour  i  m- 
veilhier  (1),  ces  kystes  sont  formés  aux  dépens  des  follicules  moqneox  do  tm*r' 
libre  des  paupières,  et  contiennent  tantôt  de  la  sérosité,  tantôt  du  mocof. 

(i)  Cruveilhier,  Traité  (Vnnatomic  i^ttholofjiffu^  génémley  t.  Il,  4856,  p.  351* 
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LVxdnoo  k  l'aide  des  ciseaax  ac  peut  se  faire  sans  quelques  difficultés,  dues  à 
la  résiâtaoce  et  à  la  dureté  de  la  tnraeur  qui  s'échappe  des  ciseaux.  Il  est  donc 
préftnMe  de  saisir  d'abord  le  kyste  avec  une  pince  à  érignes  et  de  l'exciser  ensuite 
soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux  ;  c'est  le  mode  opératoire  que  j'emploie 
d'babiliide  dans  ces  cas. 

BtiuoCRAPBlx.  —  Sichel,  Archives  gén.  de  médecine^  1846,  t.  XI,  p.  445.  —  Virchow, 
U"-  Kmnkheitcft  GcschwiiiîlCj  t.  I,  ablh.  I,  1863,  p.  102  et  223.  ^Hackenzie,* Traité  des 
hnlmite^  de  fœd,  trad.  de  Warlomont  et  de  Testelio,  t.  I,  p.  209.  —  Peterson,  Sur  le 
n  -UutatMH  (Edinburgh  Médical  and  Sur ffUai  Journal,  V,  LVI,  p.  279). 

§  m.  -^  Denuoldes  ou  kystes  Bébacéa  du  sourcil. 

Les  kystes  sébacés  sont  des  tumeurs  progénes,  et  se  développent  dans  une 
poche  préexistante,  comme  l'a  démontré  firoca.  Les  parois  sont  revêtues  d'un 
pâté  épitbétial,  et  la  niatière  qui  y  est  contenue  est  sébacée,  graisseuse  ;  souvent 
00  y  troave  des  poik  en  assez  grand  nombre,  d'où  le  nom  de  kystes  pilifères. 

Les  kystes  sébacés  et  pilifèras,  nommés  aussi  dermoides,  se  rencontrent  la  plu- 
part do  temps  an  niveau  du  sourcil,  et  spécialement  dans  la  moitié  externe  de  la 
npgioD  soarcilière,  comme  l'ont  démontré  les  observations  recueillies  par  Yerneuil. 
Ces  kystes  sont  profonds,  situés  sous  le  muscle  orbicobire,  et  ils  adhèrent  souvent 
à  l'os  Irontal,  dans  lequel  ils  creusent  une  loge  profonde,  comme  j'ai  pu  le  con- 
Maier  chez  un  malade  opéré  par  le  professeur  Richet,  et  chez  une  jeune  personne 
qoe  j'ai  opérée  avec  le  concours  du  docteur  Jolivet  (de  Cressy). 

■jMptBiMiaiBçlr  —  Ces  kystes  affectent  la  forme  d'une  tumeur  ovale  du 
lolome  d'un  <eof  de  pigeon.  En  partie  mobiles,  ils  sont  fixés  à  l'os  par  leur  base, 
ib  n'adhèrent  i  la  peau  que  lorsqu'ils  ont  des  trajets  fistuleux  consécutifs  à  Fopé- 
raiion.  La  floctuatiou  est  très-évidente.  Quelquefois  ils  prennent  une  extension 
conudérable,  et,  en  descendant  vers  le  bord  orbitaire,  ils  font  saillie  sous  la  con- 
jonctive. Ilackensie  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  D'après  firoca,  de  pareils 
kyves  se  rencontrent  aussi  quelquefois  à  la  partie  interne  du  sourcil. 

tti  ne  soDt  point  douloureux,  mais  leur  développement  peut  à  la  longue  gêner 
K  moavcroents  des  paupières.  Ils  constituent  en  ontre  une  difformité  qui  force 
les  malades  de  recourir  au  chirurgien. 

U  arrive  que  ces  malades  viennent  réclamer  une  opération  pour  la  deuxième  ou 
(roisième  fois;  ou  constate  chez  eux  l'existence  de  trajets  fistuleux  qui  donnent 
tvoe  à  on  liquide  tantôt  sébacé,  tantôt  à  demi  purulent.  Ces  récidives  sont  dues  à 
une  extirpation  incomplète  de  la  poche  kystique. 

Oo  rencontre  dans  celte  même  région,  de  même  qu'à  la  paupière  inférieure, 
lies  kpsi^  sébacés  du  derme.  Ils  sont  plus  superficiels  que  les  précédents  et  n'ont 
jucnae  adhérence  avec  le  bord  orbitaire.  Leur  volume  est  souvent  assez  notable, 
H  ib  sont  généralement  adhérents  à  la  peau.  Chez  un  eniant  de  deux  ans,  j'ai 
pratiqué,  en  1869,  4  Deauville,  avec  le  docteur  Paul,  l'extirpation  d'un  kyste 
<4^b?cé  de  la  paupière  inférieure,  situé  à  l'angle  externe  de  l'œil  gauche.  Le  kyste 
a\att  le  volume  d'une  grosse  noisette  et  il  était  développé  dans  la  peau. 

Maj^Mirtlr  —  Les  kystes  de  celte  région  sont  le  plus  souvent  de  la  nature  de 
CAuaowsfti.  â 
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ceux  que  nous  veuonsde  décrire,  et  il  u'est  pas  difficile  de  les  reconnaître.  Ils  sout 
profonds,  sous-musculaires,  à  parois  épaisses  et  mobiles  ;  la  fluctuation  est  facile 
à  constater. 

Les  lipomes  sont  aussi  plus  superficiels,  et  divisés  en  cloisons  que  Ton  sont  par 
la  palpation;  de  plus,  leurs  limites  sout  mieux  définies. 

Les  kystes  provenant  de  la  cavité  orbitaire  et  faisant  saillie  sous  la  peau  prèi» 
du  bord  orbitaire  pourraient  être  confondus  avec  la  tumeur  qui  nous  occupe;  mais 
en  se  développant,  ils  ne  tardent  pas  à  gêner  les  mouvements  de  Toeil  etàenti-aioer 
sa  déviation,  ce  qui  n'existe  pas  dans  les  kystes  des  sourcils. 

Anatomic  pathologique  et  étioio^e.  —  Comme  tous  les  autres  kystes,  les 
kystes  sébacés  de  la  région  sourcilière  sont  constitués  par  une  enveloppe  celluleuse 
condensée,  tapissée  de  l'épithélium  pavimenteux  et  par  une  sécrétion  épaissie  com- 
posée de  masses  épithéliales  et  graisseuses  souvent  entremêlées  de  cristaux  de 
cholestérine.  On  trouve  quelquefois  dans  leur  intérieur  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  poils. 

Les  enveloppes  des  kystes  dermoïdes  contiennent  une  matière  grasse  et  des 
poils,  et  renferment  en  général  les  éléments  de  la  peau.  On  y  découvre  des  lamelles 
épidermiques  et  Ton  voit  naître  de  la  surface  interne  des  poils  avec  leurs  glandes 
sébacées.  Sur  un  kyste  dermoïde  du  sourcil,  extrait  par  Follin  (1),  les  glandes 
étaient  plus  volumineuses  et  plus  distinctes  que  dans  la  peau  normale,  comme  oo 
|)eut  en  juger  par  la  figure  qu'il  donne  à  l'appui. 

L'origine  de  ces  kystes  est  très-intéressante  à  étudier  :  on  sait  qu'ils  sont  situés 
au-dessous  de  la  couche  musculaire  et  qu'ils  adhèrent  très-souvent  à  l'os,  soit  à  la 
partie  externe  du  bord  orbitaire,  soit  à  sa  partie  interne.  C'est  à  Verneuil  (2) 
qu'appartient  le  mérite  d'avoir  expliqué  leur  origine,  qu'il  attribue  à  une  aberra- 
tion de  développement  duifœtus.  En  effet,  la  face  se  forme  aux  dépens  de  bourgeons 
latéraux,  appelés  arcs  branchiaux^  séparés  par  des  fentes  branchiales.  La  fente 
branchiale  supérieure  sépare  la  vertèbre  cérébrale  antérieure,  qui  devient  plus 
tard  le  front,  du  premier  arc  branchial,  qui  constituera  les  mâchoires,  le  nez,  les 

joues^  etc. 

L'extrémité  postérieure  de  cette  fente  correspond  justement  à  la  moitié  externe 
de  l'orbite  où  les  kystes  se  développent.  Les  deux  bords  tapissés  par  l'enveloppe 
cutanée,  au  lieu  de  se  réunir  complètement,  ne  se  fusionnent  qu'en  partie  en  lais- 
sant entre  eux  un  sac  cutané  entièrement  clos,  qui  devient  plus  tard,  d'après 
Verneuil,  l'origine  des  kystes  sébacés  ou  pilifères. 

Broca  explique  de  la  même  ùiçon  la  fortnation  de  ces  kystes  à  la  partie  interne 
du  sourcil.  Le  même  observateur  attribue  à  trois  causes  différentes  le  développe- 
ment des  poils  dans  l'intérieur  de  ces  tumeurs  (3). 

l""  Un  kyste  sébacé  simple  peut  devenir  ultérieurement  pilifère  par  suite  de  la 
formation  des  follicules  pileux  dans  sa  paroi;  2*^  un  sac  cutané,  emprisonné  dans 
une  fente  branchiale,  peut  contenir  de  nombreux  follicules  pileux;  3^  un  sac 

(1)  FolHn,  Traite  de  pnth.  externe.  Paris,  1861,  t.  I,  p.  173. 

(2)  Verneuil,  Bulletin  de  ùi  Société  anatomique,  1852,  p.  300;  et  Archives  yenér,  de 
r/itfr/.,  juin,  juillet,  août,  septembre,  p.  302. 

.  (3)  Broca,  Tmité  sur  les  tumeurs,  t.  II,  p.  80. 
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couné  peut  se  former  dans  l'épaisseur  des  tissns  par  suite  d'un  travail  d*bétéro- 
lopie. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  enfoncés  dans  l'os  frontal,  où  ils  forment  alors  des 
loges  (rès-profondes.  Un  malade  opéré  Tannée  dernière,  à  la  Pitié,  par  Richet,  a 
présenté  une  disposition  de  ce  genre. 

p>r— ortie.  —  Ces  kystes  n'offrent  pas  de  gravité;  mais,  pour  éviter  les  réci- 
dJTes,  rexlirpatiott  de  toute  la  poche  kystique  est  nécessaire. 

Traltcoieat.  —  Le  seul  moyen  de  guérison  radicale  est  Vextirpation.  Pour  la 
pratiquer,  on  fait  coucher  le  malade,  après  avoir  préalablement  rasé  les  poils  du 
sourcil  ;  on  pratique  ensuite  une  incision  parallèlement  au  bord  orbitaire  sur  toute 
laloogaeurda  kyste. 

L'incision  comprendra  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  couche  musculaire.  La 
toineiir  une  fois  mise  à  nu,  on  cherchera  à  la  disséquer  sans  l'ouvrir,  en  la  sépa- 
not  d*abord  de  la  peau,  puis  des  parties  profondes.  S'il  amvait  que  le  kyste  fût 
ooTcrt,  on  saisirait  une  de  ses  parois,  et,  par  un  mouvement  de  traction,  on  conti- 
ooerait  l'énucléation.  A  l'aide  d'une  spatule  ou  du  manche  d'un  scalpel,  on  le 
détachera  soigneusement  dans  les  points  où  il  adhère. 

Dorant  l'opération  on  aura  soin  d'éponger  le  sang,  et  de  lier  les  artères  à  mesure 
qu'elles  sont  coupées. 

La  plaie  étant  horizontale  et  parallèle  aux  plis  de  la  peau  du  sourcil  et  des  pau- 
pières, le  défaut  de  réunion  et  la  suppuration  ne  sont  pas  à  redouter.  Mais,  pour 
assorer  le  succès,  j'applique  trois  ou  quatre  sutures  au  moyen  d'un  fil  de  soie  fin 
et  je  ne  laisse  qu'un  coin  de  la  plaie  ouvert  pour  l'écoulement  du  pus.  Vingt- 
quatre  heures  après  Topération,  les  fils  doivent  être  enlevés,  comme  le  conseille 
le  professeur  Richet.  Dans  quelques  cas  je  me  suis  servi  avec  succès  de  fils  d'ar- 
gent Le  résultat  a  été  satisfaisant;  huit  jours  après,  la  réunion  était  complète. 

§  rv.  —  Kyste  hématique  des  paupières. 

Parmi  les  kystes  néogènes,  on  en  rencontre  quelques-uns  dont  les  parois  se 
fnrmcQt  avtoar  d'un  corps  étranger  quelconque,  solide  ou  liquide.  D'après 
Bmca,  ces  kystes  sont  périgènes. 

Teb  sont  ausri  les  kystes  hématiques.  A  une  large  ecchymose  palpébrale  peut 
«céder  une  sérosité  sanguinolente  qui  remplace  l'épanchemeut  sanguin.  Le 
bbstème  inflammatoire  se  forme  autour  du  foyer,  et  se  transforme  ensuite,  avec 
li^  tissus  voisins,  en  une  membrane  kystique.  Suivant  l'opinion  de  Broca,  les 
panNssont  le  siège  d'un  double  mouvement  d'absorption  et  d'exhalation.  La  ma- 
(1*1%  ooloranie  et  les  globules  disparaissent,  et  le  liquide  devient  séreux. 

CiCs  aortes  de  kystes  se  rencontrent  rarement  dans  les  paupières. 

Le  traitement  est  simple  :  on  ouvre  largement  la  poche  kystique  et  Ton  y  injecte 
eonite  de  la  teinture  d'iode. 

BitUMtAPBiC.  ^  Zeis,  Àmmon's  ZeiUcMft  /ùr  dieOphthaim.,  vol.  V,  p.  220, 1836. — 
î^^Tence,  EnajsM  Tumour^  ofthe  Eyelids  {London  Médical  Gazette^  1838,  t.  XXI,  p.  471). 

-Ctîlkoll,  Archives  gétiér.  de  méd.,  â«  géric,  t.  XXVI,  p.  46  ci  316,  1851 Verneuil, 

^'•'•Hmde  In  ^iociété  anatomiq'te^  1852, p.  300,  et  Archives  fjénér.  de  médec,^  1855, p.  302. 
—  Fiao,  Mrmoire  sur  ta  nature  et  h  traitement  des  liifstr.\  def  paupières  {Bull,  thérap.. 
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1862).  —  Richet,  L*yjfn-  cliniques  professées  à  h  Pitié  et  à  ia  Clinique  de  ta  Facuitt^  i8li^ 
et  1869 

ARTICLE  XY. 

TUMEURS  SOUDES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  tumeurs  solides  des  paupières  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : 
les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 

TUMIOIS  IIAU€^ES  I 


ÊpiUiéliomes. 
Carcinomei. 


TUMEURS   BÛnGHKS  : 

Tumeurs  érectiles. 

Vernies. 

lipomes. 

Gommes  syphilitiques. 

Êléphantiasis. 

Névromes. 

ARTICLE  XVI. 

TUMEURS    BÉNIGNES    DES    PAUPIÈRES    ET    DU    SOURCIL. 

§  L  —  Tumeurs  érectUes  ou  nsevns  matemiiB. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  constituées  par  des  vaisseaux  artériels  ou  veioeoi 
fortement  distendus  et  variqueux.  Elles  se  développent  dans  les  différentes  |Mrtir> 
du  corps  humain,  et  le  plus  souvent  sur  la  peau,  les  muqueuses  ou  le  tissa  cetto* 
laire. 

La  peau  des  paupières  est  assex  fréquemment  le  siège  de  ces  tumeors.  Sor 
107  cas  de  ce  genre,  observés  sur  la  tête  par  Porta,  7  fois  la  tumeur  était  mmér 
sur  l'œiL  De  son  côté,  Lebert,  sur  26  tumeurs  érectiles  de  la  tête,  en  a  vu  5 
occupant  les  paupières. 

Cette  affection  est  congénitale,  et  se  remarque  le  pins  souvent  cbex  les  enimc^. 
Depaul  estime  que  les  deux  tiers  des  enfants  qui  naissent  à  la  Clinique  présrii- 
teot  dans  l'une  ou  l'autre  partie  du  corps  des  tumeurs  de  celte  nature. 

fjjrpswiiri^tir  —  D'ordinaire  c'est  k  la  superficie  de  la  paupière  supéncnre 
qu'elles  apparaissent  sous  forme  d'une  tache  brunâtre  ou  rougeâtre  ;  plus  ranv 
ment  elles  sont  situées  à  la  paupière  inférieure,  vers  le  grand  an^. 

Peu  ou  point  saillantes  dans  certains  cas,  elles  forment  dans  d'aolres  des  relies 
et  des  iné^lttés  II  la  surface  de  la  peau* 

Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  et  des  volumes  tn^- 
variés.  Elles  sont  quelquefois  II  peine  appréciables,  et  ne  taisent  voir  qne  d*-v 
veines  engorgées  sous  la  peau,  comme  j'ai  pu  l'observer  sur  deux  enbnls  ;  so<i^ 
celle  forme  elles  restent  slationnaires  pendant  longtemps,  et  même  toute  la  ^  le 
D'autres  fob  elles  se  développent  soit  à  l'époque  de  la  dentition,  soit  même  a 
rige  de  quinze  k  dix -huit  ans,  comme  Carron  du  Villards  (1)  l'a  constaté  chrr 
une  jeune  fille,  dont  il  rapporte  l'observation.  Demarquay  a  présenté  à  U 
Société  de  chirurgie  one  malade  affectée  d'une  tumeur  du  même  genre,  cpii  ;< 
transforma  eu  tumeur  pulsatile  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans. 

y\)  CArron  du  VilUrd*,  G*ttdf  prntf/ue itei  muhdi^o  dr\  y**iu^  u  I,  p.  J50. 
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Dans  d'antres  us,  ces  lomeurs  acquièrent  un  développement  considérable, 
qudqoes  semaiocs  ou  qnelques  mois  après  la  naissance.  Il  se  Tornic  alors  une 
forte  gnsseur  qui  augmente  notablement  par  les  cris  de  l'enfant. 

Eq  prenant  un  développement  plus  grand,  les  tumeurs  érectiics  envahissent 
1rs  ibi4M  MMis-jaceutB,  el  envoient  des  prolongements  dans  la  conjoiiriive,  et 
djDs  l'iDglc  iolerne  de  l'œil  i  la  caroncule  lacrymale.  J'ai  observé  ce  h'n  chez  im 
rnriBt  iinené  i  ma  consultation,  et  que  le  professeur  Richet  a  bien  voulu  opérer 
i  11  (iJDiqoe  de  la  Flculté. 

I;onqM  la  tunteur  dége  sur  la  paupière  supérieure,  celle-ci  reste  abaissée. 
En  uiûsuBt  la  tameorentre  deux  doigts  et  en  exerçant  une  légère  pression,  on 
jrrrte  bcilemcnl  i  la  faire  disparaître,  mais  elle  revient  à  son  état  primitif  dès  que 
rrs^  b  compresuoa 

CariMéa.  —  On  a  divisé  (es  tumeurs  éreciiles  en  artérielles,  veineuses  el  inter- 
::i 'iljiires.  Cruveilbîer  pense  qu'elles  débutent  constamment  par  des  capillaires 
i  riipremeiil  dits.  Broca  distingue,  an  point  de  vue  clinique,  deux  formes  :  celles 
i;ui  nddi  de  italare  artérielle,  et  celles  qui  sont  de  nature  veineuse.  Les  unes  sont 
Mu^i's  et  les  autres  bleoStres.  Elles  ne  présentent  les  mêmes  caractères  que  par 
iiitf  de  Imr  développement  ultérieur. 

•  '  ite  deniii-re  division  me  paraît  rationnelle  ;  de  plus,  elle  est  mile  au  point  de 
'M  pratique,  car,  tandis  que  les  tumeurs  artérielles  ont  une  tendance  à  gros.sir, 
K  antres  restent  le  plus  souvent  trts- longtemps  st at ion n aires. 

(famt  i  la  division  en  tnmeura  cutanées,  sous-culanées  et  mittes,  elle  n'est 
znm  facile  k  établir  et  n'offre  aucune  utilité  pratique. 

WafMii  dUKr««itlH.  —  Rien  n'est  plus  simple  que  de  reconnaître  une 
'iT'iirnr  rreciile.  Sa  couleur  livide  ou  rougeâirc,  sou  augmenlalton  de  volume  pen- 
i'at  la  tout,  !ca  diminuiton  on  même  sa  disparition  sous  la  pression  des  doigLs,  ne 
ttmfùi  aucun  doute. 

■■■Il  mil  rfl-'-T'-çl^Mr  —  J.  Cruveilhier  a  soutenu  avec  raison  que  les  tn- 
i"Min  ërectiles  doutent  dans  les  capillaires.  C'est  une  dilatation  plus  ou  moins 


.  17.    —  relolon   nuculaire 
«ér«etilM(Pi)rU)('}. 


:rMHMKé^  de  ces  vaineaox.  Pour  Broca  (1),  il  y  a  trois  degrés  de  dilataiiona.  Le 
irvaitr  degrt  est  i»nstitué  par  une  dilatation  cylindrique  des  vaisseaux,  comme 


I    troca,  Trailé  da  luimars,  t.  Il,  p.  177. 
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l'a  démontré  Porta.  Les  figures  17  et  18  représentent  cet  état«  Les  vaisseaux  sont 
allongés  et  dilatés  de  O^^^^OS  à  0"",06,  et  leurs  parois  ne  sont  point  épaissies.  Âo 
deuxième  degré,  les  dilatations  sont  irrégulières.  FoUin  les  a  représentées  et 
décrites  exactement.  Au  troisième  degré ,  la  dilatation  est  accompagnée  de  rup- 
tures. Cette  forme  s'observe  rarement  dans  les  paupières* 

Pronostic.  —  Ces  tumeurs  peuvent  persister  sans  aucune  modification,  quel- 
quefois même  elles  guérissent  spontanément  Mais  le  plus  souvent  il  est  néces- 
saire d'arrêter  leur  développement,  qui  pourrait  entraîner  une  conséquence  fi- 
cheuse  pour  Fceil  et  compromettre  la  vue  du  malade. 

Trait«Biont.  —  On  a  employé,  contre  les  tumeurs  éreailes,  divers  moyens; 
mais  le  seul  eflBcace  est  celui  qui  tend  à  l'oblitération  des  vaisseaux  anormalement 
développés. 

1.  Vaccination,  —  Les  auteurs  anglais,  Earle  et  Downing^  sont  les  premiers 
qui  aient  cherché  à  détruire  les  tumeurs  érectiles  par  Tinoculation  du  vaccin. 
Yelpeau  vulgarisa  cette  méthode  en  France, 

Avec  une  lancette  chargée  de  vaccin,  on  pratique  de  petites  piqûres  à  des  dis- 
tances égales.  Aussitôt  que  Técoulement  du  sang  s'arrête,  on  applique  dn  noo- 
veau  vaccin  sur  les  plaies  et  on  les  couvre  durant  quelques  heures  avec  un  lioge 
imprégné  de  la  même  substance.  Des  vésicules  se  forment  bientôt,  et  le  travail 
inflammatoire  qui  s'ensuit  amène  l'oblitération  des  vaisseaux.  Mais  si  l'enfant  a 
été  vacciné,  ce  moyen  ne  donnera  aucun  résultat. 

Pour  empêcher  rentraînement  du  virus  par  le  sang  qui  s'écoule,  Nélaton 
conseille  d'enfoncer  dans  la  tumeur  plusieurs  aiguilles  chargées  de  vaccin,  et  quel- 
quefois il  la  traverse  de  plusieurs  fils  imprégnés  de  celte  matière. 

2.  Lorsque  la  tumeur  est  limitée  à  la  paupière,  ou  injectera  avec  succès  du 
perchlorure  de  fer  peu  concentré,  firoca  recommande  l'emploi  de  percblorurc 
de  fer  de  12  à  15  degrés  à  l'aréomètre  de  fiaumé.  Ricbet  se  sert  avec  succès 
des  injections  de  chlorure  de  zinc,  une  à  deux  gouttes  pures,  ou  mélangé  par 
moitié  avec  de  l'eau. 

Mais  si  la  tumeur  communique  avec  la  caroncule  ou  avec  la  conjonctive,  il  faut 
renoncer  à  cette  méthode  qui,  à  coup  sûr,  amènerait  alors  un  phlegmon  de  la  pau* 
pière  et  de  l'œil  et  la  destruction  consécutive  de  ces  organes. 

3.  Ligatures.  —  L'application  des  ligatures  se  fait  ordinairement  par  la  mé- 
thode sous-cutanée.  Parallèlement  à  la  surface  de  la  peau  on  traverse  la  tumeur 
avec  deux  aiguilles  qui  se  croisent;  on  place  ensuite  une  ligature  autour  de  ces 
aiguilles  et  on  la  serre  fortement.  Au  bout  de  quelques  jours^  on  retire  le  tout,  et 
le  travail  inflammatoire  amène  la  guérison. 

U.  Acupuncture.  —  I^llemand  enfonçait  dans  la  tumeur  un  grand  nombre 
d'épingles,  rapprochait  les  têtes  d'épingles  avec  un  fil,  et  au  bout  de  sept  ou  huit 
jours  il  les  enlevait.  Le  procédé  de  Carron  du  Villards  vaut  mieux  :  il  consiste  ï 
enfoncer  un  grand  nombre  d'aiguilles  et  à  les  saisir  toutes  avec  des  pinces  fortes 
chauffées  à  blanc  ;  bientôt  après,  la  cautérisation  a  lieu. 

BiBLioGBAPHiE.—  Earle  et  Downing,  Oie  Lancet,  1829,  t.  II,  p.  237.— Woolcott,  Lnncft, 
1852,  March  13,  p.  261.  —  Laboulbène^  Sur  le  nœvus  en  général  et  sur  une  modification 
particulière  observée  dans  un   nœvus  de  la  paupière  supérieure ^  thèse  inaugurale.  Paris, 
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lS5i.  —  Ch.  Robin,  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  1853,  t.  V,  p.  170.  —  Yirchow,  Archiv  f. 
imtUttti,  Anat.  Wurtsbourg,  185 A,  Ed.  VI^  p.  525.  —  Porta,  DeiV  angectasia,  Milano, 
1>61.—  Broca,  Traité  sur  les  fumeurs,  Paris,  1869,  t.  11^  p.  183. 


§  n.  ^  VenmeB  des  paupières. 

Les  Termes  sont  de  petites  saillies  formées  aax  dépens  des  papilles  da  derme. 
EiJes  affectent  sur  les  paupières,  comme  partout  ailleurs^  des  formes  et  des  aspects 
didéreots. 

Les  unes  sont  petites  et  reposent  sur  une  base  large;  d'autres  sont  pédiculées 
et  comme  pendantes  aux  paupières,  ce  qui  les  a  fait  appeler  par  Maîtrejean,  t^er- 
rttes  pendaniei. 

On  les  rencontre  d'ordinaire  sur  le  bord  des  paupières  et  entre  les  cils  ;  dans 
d'antres  cas,  elles  se  voient  à  la  surface  de  l'une  ou  de  l'autre  paupière. 

Leur  surface  est  rugueuse,  inégale,  gercée  ;  elles  sont  quelquefois  divisées 
ao  sommet  par  des  sillons  profonds.  Elles  ne  causent  aucune  douleur;  mais  les 
malades  les  écorcfaent,  et  alors  elles  saignent  et  s'enflamment  facilement. 

La  transformation  des  verrues  en  sarcomes  s'observe  quelquefois,  surtout 
qoaod  ceux  qui  en  sont  affectés  sont  arrivés  à  un  âge  avancé.  Gela  arrive  à  la  suite 
de  frottement  et  d'irritation  prolongée,  et  sous  l'influence  d'une  prédisposition 
constitotionnelle. 

T^aHu— fc  —  Le  meilleur  mode  de  traitement  est  l'excision  ;  on  la  pratique 
à  Taide  de  ciseaux  courbés,  après  avoir  préalablement  saisi  la  verrue  avec  une 
pince  k  griffes.  S'il  y  a  hémorrhagie,  on  l'arrête  en  cautérisant  la  plaie  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent 

L'application  de  compresses  froides  pendant  quelques  jours  complétera  la  gué- 
rfN/>n. 

L'excision  des  verrues  est  une  opération  des  plus  simples;  néanmoins^  il  est  bon 
'J^  suivre  l'avis  de  Gosselin  et  Denonvilliers,  qui  conseillent  de  l'ajourner  pen- 
•^^Qt  les  épidémies  d'érysipèle. 

§  m.  —  Lipomes  des  paupières  et  du  sourciL 

Comnie  nous  l'avons  vu  précédemment,  le  tissu  adipeux  est  très-peu  abondant 
hos  les  paupières.  Dans  la  région  du  sourcil,  il  est  un  peu  plus  développé;  c'est 
n»  qui  explique  pourquoi  cette  partie  n'est  que  d'une  manière  exceptionnelle  le 
H«^  d*ao  état  morbide. 

Le  tisBu  adipeux  peut  s'bypertrophier  dans  toute  l'étendue  des  paupières  et 
>iuiai£r  one  hypertrophie  de  la  paupière  tout  entière.  On  pourrait  l'appeler 
' .  li^^r  adipeuse  diffuse.  Des  tumeurs  de  ce  genre  se  rencontrent  fréquemment 
ctiri  certains  individus  âgés,  à  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure.  Elles 
-^  tHNivent  ordinairement  aux  deux  yeux  et  ne  constituent  pas  d'état  morbide 
xM.  Uans  d'autres  cas,  l'byperplasie  graisseuse  forme  une  grosseur  bien  limitée; 
r  est  alors  âne  véritable  tumeur  lipomateuse  ou  adipeuse. 

—  D'une  mollesse  pâteuse,  élastique,  peu  mobile,  mais 
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libre  de  toate  adhérence  à  la  peau,  cette  tumeur  présente  i  sa  surface  de  pctitn 
inégalités  ou  bosselures,  dues  aux  cloisons  qui  la  divisent  en  loges  plus  ou  tawns 
nombreuses. 

La  peau  est  intacte;  sa  couleur  et  son  épaisseur  n'ont  subi  aucune  niodiû- 
cation. 

Les  lipomes  ne  sont  point  douloureux,  et  ils  ne  gênent  ni  la  vue  ni  les  rnooTe- 
ments  des  paupières;  mais  leu^ développement  exagéré^  en  constituant  une  diffor- 
mité désagréable,  rend  nécessaire  rintervention  du  chirurgien. 

jUMtomlr  ptttholosl^ve.  —  Ixi  lumeur  adipeuse  est  enveloppée  d'une  tninc 
celluleuse  très-délicate,  qui  envoie  des  prolongements  en  dedans,  de  sorte  que  h 
graisse  y  est  contenue  comme  dans  de  véritables  cellules. 

Selon  Yirchow,  le  tissu  graisseux  renferme  une  matière  de  consistance  liquide, 
oléagineuse,  riche  en  margarine.  Les  vaisseaux  ne  sont  développés  que  dam 
l'enveloppe  celluleuse;  mais,  en  général,  ils  sont  peu  nombreux.  Le  siège  df5 
lipomes  est  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire  superposé  au  tarse. 

TrAlieBMBS. — L'extirpation  seule  peut  faire  disparaître  un  lipome  ciroonscriL 
On  tendra  la  paupière  sur  le  globe  de  I'cbîI  et  l'on  pratiquera  l'incision  panilèlenieot 
au  bord  tarséen,  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur;  puis,  en  la  saisissant  avec  un 
crochet,  on  pratiquera  l'énucléation  avec  la  plus  grande  facilité.  La  réunion  par 
première  intention  ne  tarde  pas  à  s'opérer,  sans  qu'il  soit  besoin  d'avoir  recoun 
à  la  suture. 

Quant  à  la  tumeur  adipeuse  diffuse,  que  l'on  rencontre  surtout  à  la  partie  interne 
des  paupières  supérieures,  il  n'y  a,  le  plus  souvent,  rien  à  faire. 

§  IV.  —  Oommea  syphilitiqueB  des  paapièrea. 

La  paupière  peut  être  le  siège  de  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  appeièt» 
syphxlotnes  par  Cb.  Robin.  Ces  tumeurs  se  développent  tantôt  dans  le  tissu  cH- 
lulaire  sous-cutané,  tantôt  dans  le  muscle  orbiculaire. 

C'est  \  Bouisson  qu'on  doit  les  recherches  les  plus  complètes  an  sujet  d*^ 
tumeurs  gommeuses  musculaires.  Ricord,  Nélaton,  Melchior  Robert  et  Virch*i« 
le8.ont  observées  dans  différentes  régions:  à  la  langue,  \  la  joue,  aux  lèvres,  etr. 
Bouisson  a  même  constaté  la  présence  de  cette  affection  dans  nn  muscJe  ociiK»- 
moteur;  mais,  jusqu'à  présent,  son  existence  n'a  pas  été  signalée  sur  les  paopit'ft^. 
Voici  le  fait  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

Kn  1868,  j'ai  trouvé  chez  une  femme  syphilitique,  âgée  de  cinquante- ^u 
ans,  une  tumeur  située  à  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure.  Klle  étit: 
arrondie  de  la  grosseur  d'une  noisette,  élastique,  simulant  une  fluctuation.  U 
peau  n'était  point  adhérente,  mais  un  peu  rougie.  Comme  elle  était  indolent<>  <i 
qu't'llo  s'était  formée  lentement  pendant  deux  mois,  il  y  avait  lieu  delablir  !•* 
diagnostic  entre  un  kyste  athéromateux  et  une  gomme  syphilitique.  Une  pf>iKtH>ii 
exploratrice  ne  ût  sortir  que  du  sang.  Le  lendemain,  la  plaie  rtsultant  de  la  pofir- 
tion  était  suppurante,  présentant  des  liords  à  pic  et  arrondis.  Ce  fut  poor  moi  la 
preuve  que  la  tumeur  était  de  nature  syphilitique.  Aussi  j*ai  toucha  la  plate  avec  U 
teinture  d'iode  concentrée  cl  j'ai  administré  la  jxuion  iodée  à  la  dose  de  V  Rrani 
par  jour.  Un  mois  de  ce  traitement  a  suffi  pour  amener  une  guériaon  oimiplcHr. 
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J*ai  m  depuis  une  autre  tumeur  analogue  dans  la  région  du  sac  lacrymal,  chez 
one  malade  qui  m'a  été  adressée  par  le  docteur  Picard.  Elle  fut  guérie  par  le  trai- 
tement interne. 

AMrtsBie  pa<hai»gi<ne.  —  Les  tumeurs  gommeuses  sont  constituées  par 
DDe  masse  dure  plus  ou  moins  fibreuse,  parsemée  de  granulations  graisseuses.  En 
général,  leur  structure  est  bien  variable,  comme  l'ont  démontré  Budd  et  Yirchow. 

Quand  dies  sont  molles,  ces  tumeurs  contiennent  une  matière  gélatiniforme, 
d'uQ  gris  jannltre  ;  elles  sont  comme  infiltrées  de  pus.  Cependant  on  n*y  rencontre 
[las  de  globules  purulents, —  ce  qui  ressort  des  recherches  de  Gh.  Robin,  —  mais 
de  simples  granulations  de  nature  graisseuse.  D'après  Yirchow,  il  peut  se  produire 
oJtérienreoient  une  infiltration  amorphe. 

lagBBrtie  SiÊÊércmÊMmh  — -  Les  tumeurs  gommeuses  constituent  un  des  pbé- 
oMoènes  tardib  de  la  syphilis  et  appartiennent  aux  accidents  tertiaires.  On  doit 
donc  rechercher,  dans  les  antécédents  du  malade,  d'antres  symptômes  de  la  syphilis. 

Elles  peuvent  être  confondues  avec  des  tannes,  mais,  le  plus  souvent,  elles  se 
mootrent  dans  la  peau  elle-même  ;  du  reste,  ces  dernières  ne  s'ulcèrent  ni  sponia- 
Dément,  ni  après  la  ponction  exploratrice. 

Tffacicnt.  —  Rollet  et  Clerc  conseillent  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de 
1  a  2,  6  et  5  grammes  par  jour.  Ce  traitement  suflBt  pour  amener  la  guérison. 

Le  hadigeonnage  de  la  peau  ou  même  de  l'ulcère  avec  la  teinture  d'iode  peut 
xcdérer  la  guérison,  comme  cela  est  arrivé  pour  les  deux  malades  dont  j'i 
rapporté  les  observatious. 

BiiUOCâAPRlK.  —  Thévenet,  Études  et  conditions  pratiques  siur  les  tumeurs  gommeuses 
•*'  t.tsu  rellulaire  des  muscles  et  de  leurs  annexes,  thèse  de  Paris,  1858.  —  Van  Ordt,  Des 
■  "^n  gommeuses^  Uièse  de  Paris,  1859.  —  Yirchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  Il,  trad. 
ÊttiK.,  p.  449. 

S  V.  —  Hypertrophie  des  paupières,  ou  éléphantians. 

(^rroo  du  Villards  et  de  Graefe  ont  observé  une  hypertrophie  delà  peau  et  des 
tivsQs  sous-jacents  de  la  paupière  supérieure.  Dans  deux  cas  cités  par  le  premier 
<k  ces  auteurs,  la  cause  pouvait  être  rapportée  au  traumatisme^  tandis  que  dans 
cdiii  rapporté  par  de  Graefe,  l'hypertrophie  était  congénitale  et  s'était  développée 
p:<)^re&siveraent. 

Mais  II  n*e«t  pas  rare  de  rencontrer  une  hypertrophie  de  la  peau  moins  accen- 
toir  et  qui  succède  à  une  inflammation  chronique  des  paupières  ou  du  globe  de 
ru*i<  lui-même. 

L*iodaration  qui  en  résulte  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  :  la  paupière 
«  distendue,  et  il  y  a  plutôt  abaissement  des  voiles  palpébraux  qu'un  véritable 


•j ■»•  •■i«i oiaaie.  —  La  paupière  supérieure  acquiert  dans  l'éléphantiasis 
ao  volume  considérable;  la  peau  est  épaissie  et  hypertrophiée;  les  papilles 
du  derme  prennent  un  développement  excessif.  La  surface  devient  rugueuse 
Cl  presque  verruqueuse,  sa  teinte  est  brunâtre;  tous  les  tissus  de  la  paupière  se 
it  tellement»  que  ce  voile  constitue  une  vraie  tumeur. 
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—  Le  pins  sonfent  le  derme  s'acrrott,  et  les  papiUes 
s'hypertrophient  outre  mesure.  Mais,  selon  Yirchow,  le  caractère  principal  est  le 
développement  des  masses  dn  tissn  connectif  qui  se  produisent  dans  l'épaisseor 
de  la  pean  on  dn  tissn  sous-cntané.  Les  mnscles,  ainsi  que  les  antres  parties,  se 
distendent  sans  être  hypertrophiés. 

TwmiummeÊÊâ.  —  L'excîsion  d'nn  grand  lambeau  horiiontal  de  la  pean  hypertro- 
phiée est  le  seul  traitement  efficace.  Une  suture,  faite  a? ec  des  61s  fins  de  soie, 
est  appliquée  ensuite  pendant  quarante-huit  heures.  Si  la  oonjonctif  e  et  le  tarse 
sont  par  trop  distendus,  il  Ciudra  en  enlever  aussi  nn  lambeau. 

BiBLiocmAPiiE.  —  Carron  du  VOlards,  Annales  (foculistique^  t.  XXUI,  p.  253,  et  t  XXXV, 
p.  130,  —  De  Gfiefe,  Khniselte  MonatsbL  f.  Aug.  Janaar,  1863. 

§  VL  —  Névrome  du  Bourefl  et  des  paupières. 

Au  niveau  du  bord  sourciller,  on  rencontre  quelquefois  une  petite  tumeur  pédi- 
cnlée  ou  cachée  sons  la  peau  et  présentant  une  sensibilité  excessive,  soit  an  tou- 
cher^ soit  à  chaque  mouvement  des  paupières.  C'est  là  le  névrome. 

Les  névromes  peuvent  occuper  le  trajet  dn  nerf  sus-orbitaire,  au  point  de  sortie 
de  ce  nerf.  Le  professeur  Richet,  qui  m*a  communiqué  des  détails  è  ce  sujet, 
a  observé  nn  fait  de  ce  genre. 

De  petits  névromes,  mobiles  et  d'une  grande  sensibilité,  se  dévebppent  aussi 
qudqnefoisdansle  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières.  La  peau  est  toujours 
mobile  au-dessus. 

Mackeuxie  a  examiné  après  la  mort  une  de  ces  tumeurs  et  n*a  constaté  au- 
cune connexion  nerveuse. 

TrttitcHMai.  —  Traitement  médical.  —  Aux  malades  qui  refusent  d'avoir 
recours  à  l'opération,  Mackenzie  conseille  les  frictions  avec  un  mélange  d'on- 
guent mercnriel  et  d'opium.  A  mon  avis,  des  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine (10  gouttes  de  solution  de  10  centigrammes  pour  10  grammes)  réussiroDt 
mieux,  dans  ces  cas,  à  calmer  les  douleurs. 

Traitement  chinirgical.  —  Extirpation  par  la  méthode  ordinaire. 

§  Vn.  —  Induration  ou.  caUontés  des  paupières  (tylosis). 

L'épaississement  et  l'induration  de  la  peau  des  paupières  peuvent  exister  dans 
certains  cas  sans  que  le  volume  de  la  paupière  elle-même  soit  augmenté.  Cette 
induration  prend  le  nom  de  callosité  on  de  tylosis. 

Elle  se  développe  sous  l'influence  de  la  diathèse  scrofoleose,  et  doit  être  com- 
battue par  Tusage  de  Viodure  de  potassium  ou  de  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur  et 
par  les  frictions  avec  la  pommade  iodée. 

Mackenzie  distingue  une  autre  forme  de  tylosis  qu'il  appelle  tylosis  arthriticay 
mais  il  n*y  a  rien  de  précb  i  cet  ^rd. 
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ARTICLE  XVII. 
TUMEURS  MÂUGNES  OU  CANCÉREUSES  DES  PAUPIÈRES. 

§  L  ~  Encéphaloïde  des  paupières. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  de  productions  carcinomateuses  ;  mais, 
pu-mi  ces  néoplasmes,  les  uns  apparaissent  primitivement,  tandis  qae  les  autres, 
après  avoir  pris  naissance  dans  les  régions  voisines,  n'envahissent  les  paupières 
qoe  d'ane  manière  secondaire.  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  l'encépha- 
lotde  et  le  eancer  mélanotique.  Ces  tumeurs  n'atteignent  ces  voiles  membraneux 
qu'après  qu'elles  se  sont  développées  préalablement  dans  rœil,  dans  l'orbite  ou 
dans  le  maxillaire  supérieur.  Noos  ne  nous  en  occuperons  que  lorsque  nous  par- 
krrMis  des  maladies  de  l'œil  et  de  l'orbite. 

§  n.  —  Epithélioma  ou  cancrolde  des  paupières. 

L'épilhélioma  ou  cancrolde  est  une  production  héléromorphe  maligne,  caracté* 
ri>ée  par  le  développement  d'une  masse  d'éléments  épithéliaux  infiltrés  dans  la 
iranie  des  tissus. 

gyyfiafolagle.  —  Cette  affection  débute  de  quatre  manières  différentes  : 

a.  Tantôt  ce  sont  des  agglomérations  des  papillesdu  derme  hypertrophiées,  grosses 
comnie  des  grains  de  millet,  englobées  dans  une  gaine  épidermique,  qui  font  à  la 
surface  une  saillie  hémisphérique.  —  b.  Tantôt  c'est  une  petite  squame  épidermique, 
légèremenl  saillante  sur  la  peau  et  entourée  d'une  partie  indurée,  qui  apparaît  sur 
an  point  quelconque  des  paupières.  —  e.  Dans  d'autres  cas»  il  débute  aussi  sous 
forme  d*an  petit  tubercule  au  voisinage  du  bord  des  paupières,  et  le  plus  souvent 
dans  Tai^e  interne  de  l'oeil.  Cette  grosseur  est  hémisphérique,  inégale  et  lobulée, 
et  légèrement  déprimée  à  son  centre.  —  d.  Enfin  il  se  montre  quelquefois  à  la 
^uite  de  chalazes  indurées,  comme  Desmarres  père  en  a  cité  des  exemples. 

Cette  petite  excroissance  persiste  pendant  plusieurs  mois  et  même  des  années 
wns  être  accompagnée  d'aucune  irritation.  Puis  une  fissure  s'ouvre  à  sa  surface  et 
w  transforme  en  une  ulcération  ayant  les  bords  taillés  à  pic.  Les  picotements  sur- 
viemieot  et  portent  les  malades  à  se  gratter  et  à  arracher  de  temps  en  temps  la 
petite  croôte  qui  se  trouve  au  sommet  de  la  tumeur  et  qui  se  reforme  aussitôt. 
Li  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  lobuler  et  à  se  multiplier  ;  elle  devient  rougeâtre,  plus 
viillanle,  sans  augmenter  en  étendue^  et  tout  en  conservant  sa  mobilité  sous  la 
pi^n  qui  la  recouvre.  Toutefois,  au  bout  de  quelque  temps,  la  base  et  le  fond  de 
Talcére  perdent  cette  mobilité  ;  les  couches  sous-jacentes  ont  subi  une  modifica- 
tion et  l'adhérence  avec  les  aponévroses  et  le  périoste  ne  tarde  pas  à  s'établir. 
On  constate  fréquemment,  à  l'aide  d'un  stylet,  que  le  cancroîde  a  atteint  l'os  un- 
;ab  oa  le  maxillaire  inférieur,  qui  sont  plus  ou  moins  dénudés. 

Lorsque  répitbélioma  occope  le  grand  angle  de  l'œil,  le  sac  lacrytnal  est  très- 
««vent  OBvert. 
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La  conjonctive  palpébrale  participe  d'ordinaire  à  l'état  morbide,  car  le 
croîde  finit  par  la  détruire  en  s'étendant  de  proche  en  proche.  Dans  d'antres  cas, 
b  rougeur  conjonctivale  n'est  qu'un  symptôme  d'cctropion  occasionné  par  les  cica- 
trices de  la  joue. 

J'ai  observé  deux  cas  dans  lesquels  l'épithélioma  avait  envahi  l'angle  interne, 
détruit  le  sac  et  la  caroncule  lacrymale,  et^  se  portant  verâ  l'orbite,  avait  creusé  ans 
trous  très-profonds.  L'œil  était  pourtant  conservé,  comme  cela  arrive  dans  la  plu- 
part des  cas  ;  mais  cette  préservation  de  l'œil  n'est  pas  un  phénomène  consuoi, 
et  chez  une  malade  de  Desmarres  (1),  qui  portait  depuis  plusieurs  années  noe 
tumeur  épilhéliale  de  la  paupière  iuférieure,  les  progrès  de  la  maladie  devinrent 
tout  à  coup  si  rapides,  que  la  joue  et  la  tempe  ne  tardèrent  pas  à  être  envahies  ; 
l'œil  lui-même  se  perfora  et  se  vida.  Dans  un  cas  rapporté  par  Marcazai  (2),  le 
cancroîde  avait  envahi  les  deux  paupières  en  totalité  et  s'étendait  jusqu'au  sourcil. 
L'extirpation  et  l'autoplastie  pratiquées  par  ce  chirurgien  amenèrent  la  guériaon. 

Le  cancroîde  de  la  paupière  ne  présente  pas  toujours  le  même  aspect:  tantôt  lt> 
bourgeons  charnus  se  forment  au  centre  de  l'ulcère,  deviennent  exubérants  e< 
douloureux;  dans  d'autres  cas,  l'ulcère  se  creuse  de  plus  en  plus  et  se  coatrr 
d'un  enduit  épais  séro-sanieux,  qui  se  transforme  en  croûtes,  souvent  forteoient 
adhérentes.  Quelquefois,  au  milieu  de  celte  ulcération,  on  rencontre  desespèc«^ 
de  cavernes  plus  profondes  et  à  bords  plus  escarpés  que  de  coutume. 

Ordinairement  les  bords  de  la  tumeur  sont  durs  et  épais  ;  dans  leur  voisinage, 
la  peau  est  très-vasculaire,  injectée,  et  des  veines  fortement  développées  rampent 
k  la  surface.  Des  tubercules  dus  à  l'infiltration  épilhéliale  se  rencontrent  en  grand 
nombre  sur  la  peau,  même  à  une  certaine  distance  de  l'ulcère. 

Marche.  —  La  marche  de  cette  affection  est  excessivement  lente  et  n'est  presque 
jamais  accompagnée  de  douleurs.  Boyer  a  vu  des  boutons  épithélianx  ne  s'alcénT 
qu'au  bout  de  vingt-sept  ans. 

Quelquefois  la  tumeur  épithéliale  de  la  paupière  reste  stationnaire  pendant  d«-> 
années,  et  prend  tout  à  coup  un  développement  rapide.  Mackenzie  (3)  Ta  vue 
diminuer  et  même  se  cicatriser  partiellement  ou  en  totalité,  puis  apparaître  de  non- 
veau,  s'étendre  pendant  quelque  temps  et  disparaître  complètement  Mab  ces  cas 
rares  constituent  l'exception. 

II  est  rare  que  le  cancroîde  soit  accompagné  des  symptômes  indiquant  Tinfec* 
lion  générale  de  l'organisme.  La  cachexie  cancéreuse  n'existe  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels. 

L'engorgement  ganglionnaire  s'observe  dans  une  période  très-avancée  de  la  ma- 
ladie; c'est  alors  le  ganglion  le  plus  voisin,  préauriculaire,  qui  est  engorgé  et 
gonflé.  Il  faut  dire  cependant  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard. 

Étloi^gir.  —  1.  S'il  faut  en  croire  Hasner  (^i),  le  cancroîde  ou  cancer  des 
paupières  est  une  aiïection  assez  fréquente.  Sur  155  cas  de  divers  cancers  de  l'œil  « 
ce  praiicien  l'a  ol)servé  86  fois.  Selon  A.  Heurtaux,  la  paupière  inférieure  e>t 
pins  souvent  frappée  de  celte  aiïection  que  la  paupière  supérieure. 

(1)  Démarres,  Traité  des  maindies  des  yeus,  t.  I,  p.  612. 

(2)  Marcaui,  /m/NirsiVi/tf,  janvier  i865. 

(3)  Mackeniie,  TntUê  dtf.t  Mn/miie\  det  yeux.  Paris,  1856,  t.  I,  p.  185. 

(4)  Hatiter,  Sur  ie  cancer  de  Cad  et  de  set  an/texen  {tke  Ophthntmir  Hevint^  1865,. 
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1  Age.  —  L'enfance  n'est  f»s  assujetlie  ï  celte  affecdon,  qui,  au  contraire,  est 
pn»p«  ï  h  secmide  moitié  de  la  ïie.  La  prédisposition  augmente  après  cinanànte 
usdans  la  proportion  de  65  â  70  pour  100. 

ï.  Stxf.  —  Le  sexe  masculin  paraît  être  le  pins  eiposé  anx  cancroldes. 

ù.  BfrHité.  —  Elle  n'est  point  démontrée;  selon  Pagel,  on  l'a  consutée  dans 
na  lii^rae  des  cas.  Henrlaui  (1)  l'a  trouvée  dans  la  proportion  de  1  sur  10. 

Pour  mon  compte,  l'inaoence  de  l'hérédité  est  dans  ceUe  maladie  au  moins 
problématique.  J'ai  tu  un  |;r*nd  nombre  de  cas  de  cancroldes  des  paupières, 
tt  je  n"ïi  jamais  pu  obtenir  de  renseignements  assez  précis  pour  les  attribuer  î 


1.  —Le  cancer  épiihélial  ou  cancroWe  prfeente  d'abord 
OM  byperln^hie  des  papilles  de  la  peau. 

Plu  Uni,  dans  la  masse  indurée  et  nicé-  _  . 

ré»,  on  troDfe  de  petites  éminences  pa-  ■" 

ptIliIbniKs.  coarertei  de  lamelles  épitbé- 
bte  M  parbitement  visibles  au  micros- 
Q^  Ce  tout  des  productions  nouvelles, 
WUrogiDes,  développées  i  la  sorlace  de 
l'olcére  par  b  prolifération  des  cellules. 
^oDt  les  représentons  (6g.  19)  d'après 
Ubert. 

Virdnw  a  démontré  l'analogie  qui 
eiiite  entre  les  cellnles  de  carcinome  et 
ceruioes  cellnles  épiihéliales  normales,  ~ 
tfUtt  des  voies  nrinaires,  par  exemple,  p,,, 
PmrtaDton  ne  confondra pasle carcinome 
iicclecancer,  parce  que,  comme  l'ont  fait 
mnarqoer  Cornil  et  Ranvier[2),  les  cellules  des  épithéliotnes  sont  soudées  tes 
DDM  iDi  autres  et  présentent  l'évolution  épitbéliale  ;  dans  les  carcinomes,  an  con- 
'nirc,  1m  œiloles  contenues  dans  les  alvéoles  ne  sont  pas  soudées  et  ne  montrent 
inui]  d'évolution  épitbéliale. 

w«ga— Ile  diaéreatlri,  —  Il  est  important  d'établir  le  diagnostic  dans  deux 
P'rôdn  :  au  d^ut,  lorsque  l'épithélioma  se  présente  sous  forme  d'un  ou  de  pln- 
irnn  lobercules ,  et  ï  la  période  d'ulcération  : 

I'  \m  termes  rugueuses,  à  base  large,  se  fendillent  quelquefois,  saigoeni  et  se 
onimH  de  croates.  Si  ce  n'est  que  le  résultat  d'une  simple  irritation,  d'une 
'^tnbare  accidentelle,  une  simple  expectation  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
■«Min»  suffira  pour  porter  le  diagnostic  Si  l'ulcératiou  persiste  pendant  long- 
^[s,  accompagnée  de  desquamations  fréquentes,  d'épaississement  de  la  peau  au 
"mage  du  tubercule,  on  devra  penser  à  l'existence  d'un  épitbéUoma. 

1*  1^  chancres  des  paupières  et  les  syphilides  tuberculo-serpiginenscs  peuvent 

■'11  HcorUni,  Soup.    IHcUohh.   de  jnéit.  et   df  clnrurg.  lunliquei.  Ptril,  1RC7,  I.  Vt, 
\  Contl  et  Ruvier,  Journ.  de  Canal,  el  dephysial.,  1866. 
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simuler  d'une  minière  frappante  les  épithéliomes.  Quant  au  chancre»  lediagooMîr 
ne  sera  pas  difficile,  si  Ton  prend  en  considération  la  durée  de  U  maladie  et  le» 
antécédents  du  malade.  «  Si  la  maladie  existe,  dit  Rioord,  depuis  phis  d*on  as 
et  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'accidents  secondaires  syphilitiques^  on  peut  dire  que  ce 
n'est  point  un  chancre  induré,  mais  un  cancer.  » 

Les  sypkilides  tuberculo-serpigineuses  ressemblent  quelquefois  à  tel  point  ma, 
carcinomes,  que  l'erreur  est  presque  impossible  à  éviter. 

Les  signes  qui,  à  mon  avis,  caractérisent  le  mieux  ces  deux  maladies  mal  les 
suivants  :  L'ulcère  syphilitique  est  le  plus  souvent  superficiel,  et  ses  bords  ne  9om 
ni  engorgés  ni  durcis.  Dans  l'épithéliome,  les  bords  sont  très-gonflés,  dmn  a 
taillés  à  pic  D'autre  part,  celui-ci  gagne  plutôt  en  profondeur,  tandis  que  les 
syphilides  s'étendent  plus  en  surface,  envahissent  les  parties  voisines,  la  joue,  le 
nez,  etc. 

Cette  année,  j'ai  soigné  un  malade  atteint  d'un  ectropion  inférieur 
rable,  et  d'un  ulcère  ressemblant  tout  à  fait  à  un  épithéliome.  Les  bords 
de  Tulcération  à  la  paupière  supérieure  étaient  durs  et  engorgés;  tonte  la 
face  ulcérée  était  saignante^  et  l'ulcère  avait  pris  un  tel  développement  en 
étendue,  qu'il  était  facile  d'h&iter  sur  la  nature  du  mal.  La  moitié  de  la  |iaopièr< 
supérieure,  tout  le  côté  droit  du  nez,  la  moitié  de  la  paupière  ioférienre,  et  U 
joue  droite  jusqu'à  la  lèvre  supérieure  et  l'aile  du  nez,  étaient  ulcérés,  et  la  oub- 
die  durait  depuis  plusieurs  années.  La  glande  préauriculaire  était  engor^gée.  Je 
prescrivis  Piodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  à  5  grammes  par  jour,  et  je  cau- 
térisai l'ulcère,  tantôt  avec  l'acide  acétique,  tantôt  avec  la  teinture  d'iode.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement,  l'ulcère  cicatrisa  presque  complètement. 

ProMosUc.  —  Il  n'est  pas  grave  tant  que  la  maladie  est  li  son  début  la  goén* 
son  peut  être  obtenue  d'une  manière  radicale.  Mais,  à  une  période  plus  avanct-tf. 
lorsque  les  paupières  sont  atteintes  sur  une  grande  surface,  il  est  II  craindre 
la  mutilation  que  subissent  les  paupières,  sait  par  la  tumeur,  soit  par  IV 
ne  laisse  l'œil  ï  découvert 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  et  avec  chaque  récidive  le  danger  augmente^ 

TrAltenaest.  —  Comme  le  cancroîde  ressemble  beaucoup  aux  ulcères  ssjÀà- 
litiques,  il  sera  prudent  de  commencer  le  traitement  loduré  à  rintérienr,  et  Ut 
cautérisations,  soit  avec  la  teinture  d'iode,  soit  avec  des  acides. 'Ce  n'est  qoe  lors- 
que ces  moyens  auront  échoué  qu'on  aura  recours  à  une  opération. 

rraitetnent  rhirtirgicai,  —  1.  Caustiques.  —  Dans  le  traitement  des  épîilK- 
liomes,  les  avantages  des  caustiques  sont  incontestables;  ib  doivent  être  em- 
ployés  quand  la  maladie  s'étend  sur  une  grande  surface  de  la  joue,  du  nei  et  dr^ 
paupières,  et  surtout  quand  elle  envahit  la  conjonctive  bulbaire,  quand  elledetn.  • . 
l'angle  interne  ou  externe  jusqu'aux  os,  et  se  porte  profondément  dans  TortMi^. 
Parmi  les  caustiques,  le  meilleur  est  incontestablement  le  chlorure  de  nue  !ML>ii  ^ 
forme  de  pftte  de  Canquoin.  On  peut  l'introduire  très-profondément,  sans  crain: 
de  détruire  le  globe  de  l'œil. 

J*ai  assisté  en  1869  à  une  opération  de  ce  genre  pratiquée  i  la  clinique  pnr  Ri  - 
chet;  Tépithélioine  s'était  porté  si  loin  dans  l'orbite,  que  la  cautérisation  seole  eu«  • 
praticable;  elle  a  complètement  réussi  et  le  malade  a  guéri. 

Je  n'ai  recoure  au  nitrate  acide  de  mercure,  à  l'acide  acétique  et  à  U  tctator^ 
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d'ifKJe  ciHiccntrée  que  dans  le  cas  où  je  crois  à  rexistence  d*ane  aiïection  syphi- 
litique. Ces  caasUques  soat  alors  ua  adjuvant  da  traitement  inierae.  J*ai  obtenu 
aiibi  des  résoltals  très-heoreux. 

2.  Extirpation,  —  Le  mode  opératoire  varie  suivant  le  siège  et  la  profondeur 
do  nul.  Si  la  tumeur  est  superficielle  et  limitée  à  la  peau,  on  la  di^èque  avec 
beaucoup  de  précaution,  en  ayant  sois  d'eidser  une  certaine  partie  des  tissus 
.vaios  pour  ne  laisser  aucun  germe.  La  seule  difficulté  qui  puisse  se  présenter, 
c'est  lofsque  le  mal  se  trouve  au  niveau  du  sac  lacrymal  ou  au  voisinage  du  point 
lacrymal. 

ta»  le  premier  cas,  la  dissection  soigneusement  faite  peut  empêcher  la  perfo- 
ration de  la  paroi  antérieure  du  sac.  Quant  au  second  cas,  il  faut  préalablement 
jodser  le  point  lacrymal  et  procéder  ensuite  à  Textirpation  de  la  tumeur.  Si  la  perte 
df  substance  est  trop  grande,  on  cherche  à  la  combler  par  un  lambeau  emprunté 
aox  p«ties  voisines.  (Voy.  Blépharoplastie.) 

bi  la  pftopîère  estenvahie  tout  entière,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  enlever  cet  oi^ne 
(iiQs  sa  totalité  ;  oo  cherchera  ensuite  à  restaurer  la  paupière  par  le  procédé  de 
AicheL  Noo-seaieoieut  la  difformité  est  corrigée,  mais  la  récidive  elle-même  peut 
^0  prévenoe. 

Ed.  Clraveilhier  a  rapporté  Thlstoire  d*un  malade  auquel  Richet  enleva  la 
paupière  toat  entière  envahie  par  le  cancroîde,  et  la  restaura  ensuite.  J'ai  vu  le 
oialade  neuf  ans  après  Topération,  et  le  mal  n'a  point  reparu.  Je  ne  partage 
\^^,  ï  cet  égard,  l'opinion  de  Mackenzie  (1),  qui  prétend  que,  pour  la  paupière 
^ierieore  aa  moins,  cette  opération  est  inutile.  Non-seulement'elle  est  utile,  mais 
encore  elle  offre  m  moyen  préventif  contre  les  récidives. 

S:BLtocaAPni.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  Al  9,  ô*  édii.  — 

—  Velpem,  IHctionn,  de  méd.  en  30  yoK,  t.  XIIII,  p.  29A.  Jacob,  Duhlin  Hospitnl  Reports, 

'  'i   IV,  p.  232.  Dublin,  1S27.  —  Dalrympl,  Pathology  of  the  htiman  Eye,  pi.   V,  fig.  5. 

'  '.Aïo,  1SÂ9.  —  Vemcuil,  Observations  pour  servir  à  V histoire  des  tumeurs  de  la  peau 

'    A.  9<n.  de  tttéd.,  mai,  août,  décambre  185â).  —  Graefe,  Archiv  f,  Ophthalm.,  t.  X, 

1  *  furtie.  p.  205.  —  ^ïehtA^  Iconographie  opMhahiologique^  texte,  p.  600.  —  Hasner,  Sur 

"'t*rr  de  Piptl  et  de  sc^  annexent  {the  Ophthalmic  Heview,  1865.  —  Thiersch,  Der  Epi- 

■  r^Lt,  nam^ntlirh  der  Haut,  Leipzig,  1865.  —  Gomil  et  Ranvier,  Journ.  de  fanât,  et 

.  Av»i/#/.,  1864, 1865,  1866.  —  Heurtaux,  Dictionn,  de  méd,  etdechirurg.  Paris^l867, 

M   p.  223. 


CHAPITRE  m 

DÉFORMATIONS  ET  DÉVIATIONS  DES  PAUPIÈRES  ET  DES  SOURCILS. 

ARTICLE  PREMIER. 

ARAISSEMENT  OU   SAILLIE  EXAGÉRÉE   DU  SOURCIL. 

Dans  Téui  physiologique,  les  deux  sourcils  se  trouvent  placés  au  même  niveau; 
M  %i>at  ui  plus  saillants  ni  plus  relevés  d*uu  côté  que  de  Tautre.  L*écarieinent 
i>  on  sens  o«  dans  l'autre  constitue  un  état  morbide. 

,  Traite  det  maladies  des  yetur,  1856,  t.  I,  p.  193. 
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Il  esl  rare  pourtant  que  la  déforinalion  soit  dae  à  une  maladie  du  viumi 
lui-même.  Le  plus  souvent  elle  est  l'expression,  soit  d'une  douleur  très-^i^eda 
côté  correspondant  de  l'œil,  soit  dune  contraction  spasmodiquc des  fibres  muscu- 
laires de  l'orbite,  soit  enfin  de  cicatrices  ou  de  tumeurs  situées  daas  le  %oîsioa:;« 
G*est  au  chirurgien  qu'appartient  de  découvrir  la  cause  de  la  déformatioo  et  d*a^  . 
en  conséquence. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  saillie  des  bords  orbitaires  supérieurs  est  très-pro- 
noncée, au  point  de  simuler  même  des  tumeurs  de  l'os  frontal.  Cet  état  peut 
dépendre  d'une  distension  excessive  des  sinus  frontaux,  soit  par  un  liquide  ^reti\ 
ou  purulent  (Hulke  et  Bowmann),  soit  par  des  exostoses  (Dolbeau).  Le  liquid* 
accumulé  dans  les  sinus  ainsi  distendus  peut  se  frayer  un  passage  du»  le  sioa^ 
maxillaire,  et  occasionner  des  névralgies  très-douloureuses  dans  toutes  les  bran- 
ches de  la  cinquième  paire.  Les  tumeurs  solides  se  portent  le  plus  souvent  daic^ 
Torbite  et  occasionnent  des  exophthalmies. 


ARTICLE  IL 

DÉVIATION  DES  QLS  l  TRICfflASIS  ET  DISTICHIASIS. 

En  prenant  une  direction  vicieuse,  les  cils  peuvent  se  renverser  en  dedans  \t  r* 
le  globe  de  Tœil,  et  constituer  un  état  morbide  appelé  trichiasis.  Le  plus  soa%i  -.• 
quelques  cils  isolés  ou  une  certaine  partie  d'entre  eux  sont  déviés  en  dedans,  u -. 
dis  que  les  autres  conservent  leur  position  normale  :  c'est  le  irichiasis/^o/ri- 
Dans  d'autres  cas,  la  déviation  existe  sur  tout  le  bord  libre  des  paupières  :  il  %  a 
alors  trichiasis  général, 

îje  disiichiasis  n'est  qu'une  variété  de  la  même  maladie  :  une  rangée  des  o  -> 
conserve  sa  direciion  normale,  pendant  que  l'autre,  plus  interne,  est  dé¥iê«*  e.* 
dedans  et  provoque  une  irritation  de  la  cornée,  et  par  suite  de  l'œil  tout  ent  •  ' 
Quadri  et  Oesmarres  père  ont  même  rencontré  trois  rangées  des  cils. 

ttyMpt^satolosle.  —  1.  Lorsqu'un  ou  deux  cils  seuleoient  sont  renvers*'^  «« 
dedans, les  signes  extérieurs  sont  Uès- incertains;  dans  ce  cas,  ei^  effet,  ces  ciU  ^  n 
le  plus  souvent  pAles,  étiolés,  difficiles  &  voir  et  encore  plus  difficiles  à  saisir. 

D'après  Sanson,  le  symptôme  qui  permet  le  mieux  de  constater  alon  rc\>- 
teuce  du  trichiasis,  est  l'existence  d'un  filament  muqueux  pareil  k  un  Gl  teoda  «  • 
la  marge  palpébrale  au  globe.  On  voit,  en  outre,  ce  filament  glisser  à  U  surf» 
de  la  cornée  à  chaque  mouvement  de  l'œil.  On  est  sûr,  dans  ce  cas,  de  tnrKi%#'- 
un  ou  deux  cils,  à  peine  appréciables,  entourés  de  mucus. 

Pour  les  mieux  découvrir,  il  ne  faut  pas  ècarier  les  paupières  du  globe  de  To 
autrement  les  |x>il8,  en  s'éloignant  de  l'œil,  échappent  à  l'examen. 

2.  Le  tridiiasis  plus  étendu,  et  surtout  le  trichiasis  total,  est  plus  facile  à  itx  i ..  ^ 
naître.  La  paupière  tout  entière  change  alors  de  forme  :  la  difformité  est  surt*  i  i 
ap|)arente,  si  Ton  examine  attentivement  le  bord  ciliaire  de  chaque  paupièn»  tui  i 
toute  son  étendue,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  l'angle  externe  (fig.  20). 

3.  I^  trichiasis  peut  exister  sans  altération  du  bord  libre  des  paupièns,  ci.^  i 
très-souvent  cette  diffonuité  est  consécutive  à  des  altérations  plus  gni«e:(  du  Lur>H 
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it  <Iq  resie  dp  la  psiipière.  Dans  ces  cas,  le  bord  libre  est  engorgé,  arjoiiHi,  bos- 
yli-;  lapaupitTC  cllc-niénic  est  renversée  en  dedans  (euiropion). 

V  Dans  un  irichiasis  général,  la  conjonctive  et  fa  cornée  peuvent  être  malades. 
L'œil  detieni   alors  très-sensible,  et  il 
t\\Ht  un  larmoiement  considérable. 

5.  Dans  un  d^ré  légei'  de  irichiasis, 
le  malade  f  |)rouvG  de  temps  en  temps  la 
Mm»iion  de  corjis  étrangers,  lafinrllc  dis- 
panit  lorsqu'il  latc  son  util  avec  de  l'eau 
«Q quand  il  l'essuie.  C'est  le  mncusqui  est 
ikirs  tu\c\<:. 

6.  Des  pa{|ucls  de  cils  tournés  vers 
liril  provoquent  une  irritation  considé- 

nb\v.  Dans   ce  cas,  tous  les  sijjnes  de  F  c   20  —  Tr'ch  «is 

majoaciiviie  et  même  de  kératite  se  ma- 

niMent  Les  douleura  de  l'œil  et  sa  sensibilité  pour  la  lutnièro  dcviennenl  <|ucl- 
'jurfiiis  intolérables. 

«MimMic-patliol»ilii«icct  MlvloKlc-  ~  Le  cliangcnipui  qui  .survit^^iil  duus 
Il  direction  des  cils  peut  êirc  cauM-  par  des  élals  morbides  dilTérenls. 

Lorsqu'd  se  produit  sans  aïoir  été  précédé  par  aucune  maladie  oculaire,  ou 
peat  admettre,  avec  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri,  que  les  bulbes  restés  |)cndant 
longicmps  dans  un  élal  embryonnaire  ont  pris  1  un  moment  donné  un  développe- 
meni  rapiile  et  une  direction  vicieuse.  Les  recherches  microacopiciucs  de  Donders 
«mbleni  conGrmer  celte  hypothèse. 

U'arlomont  et  Testelin  attribuent  la  cause  du  dislichiasis  i  une  altération  des 
Bbrw  de  l'orbiculairc  des  paupières,  qui  viendraient  se  ther  sur  les  bulbes  des 
pib  et  imprimer  aux  cils  une  direction  vicieuse. 

La  direction  des  bulbes  eux-mêmes  peut  aussi  changer,  sous  l'influence  d'e\su- 
iJitious  plastiques,  d'abcès  rolliculaires  et  de  cicatrices  du  bord  libre,  et  h  la  suite 
d'gne  altération  du  tarse. 

i/csi  ainsi  que  les  blépbarilcs  ciliaires  glandulaires,  les  orgeolets,  les  aiïeciions 
riauleases  des  conjonctives,  l'érysipèle  des  paupières,  etc. ,  peuvent  donner  lieu 
1  celle  difformité.  Les  conjonctivites  chroniques  granuleuses  ou  lacrymales  y  pré- 
dispcnent  aussi. 

Le  lrichia.sis  lolal  affecte  beaucoup  plus  souvent  la  paupière  supérieure  que 
IjnKrieurc.  Le  contraire  a  lieu  pour  !e  Irichiasis  partiel 

l.«  blrasures  dn  bord  libre  soûl  aussi  une  des  cati.'^es  occasionnelles  de  celle 
lŒmion. 

TmlienM-Bt.  —  Miiijpm  fmlliatifs.  —  Dans  le  liaiiemcnt  palliatif  du  Irichiasis 
finie,  on  a  recours  h  deux  moyens  :  l'épilalion  et  l'aggloiinaiion. 

1  L'épilalion  est  pratiquée  ii  l'aide  d'une  pince  ()è/iiler  (voy.  %.  tl,  p.  15),  !i 
tfjnrhe*  larges,  sans  dents,  mais  .i  surfaces  légèrement  rugueuses.  On  saisit  les 
'  ;!'.  au  nombre  de  deui  ou  trais,  tout  près  de  leurs  racines  et  on  les  arrache  en 
imprimant  à  la  pince  une  légère  secousse. 

Jr  iw  {lartage  pas  l'avis  des  auteurs  qui  penseni  qu'on  pcDt  ainsi  obtenir  à  la 
'"ftgue  une  guérisou  radicale.  J'ai  tu  des  inaladea  suivre  ce  traitement  pendant 

CtLUOWSKI.  6    ' 
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dit  ans  sans  aucune  amélioration.  Les  cils  étaient  encore  pins  nombrtrai  qu'iMoi 

le  traitement. 

2.  L'agglulioalion  des  cils,  an  moyea  de  collodioD  à  la  surface  dei  paupîife, 
est  aussi  employée  comme  moyen  palliatir. 

Traitement  radical.  —  1 .  Excision  d'un  petit  pli  de  la  peau.  —  Dans  le  as 
où  il, n'existe  qu'ua  paquet  de  cils  dirigés  contre  le  globe  de  l'œil,  loraqtie  ton 
les  antres  ont  nae  implantation  normale.  Desmarres  père  propose  de  saisir,  i\ei 
une  ér^e  double  i  birabisme  [  %.  31  ),  mi  petit  pli  de  la  peau,  le  plus  piv> 


Fie.  21.  —  Extirpation  d'un  petit  pli  de  U  pe*u.  —  Procédé  da  Danurrei  fin  (*)- 

poesible  dn  bord  libre  de  la  paupière,  et  de  l'exciser  a*ec  le  bistoari  ou  le  cootna 
k  cataracte.  Il  en  résulte  ane  petite  plaie  ovalaire  B,  qui,  en  se  cicatrisant,  rétncic 
en  debors  la  partie  correspondante  du  bord  de  la  paupière  et  entraîne  avec  elle  la 
cils  déviés. 

Pour  qne  c«t(e  opération  réussisse,  il  faut  que  l'incisioii  soit  profonde  et  qu'uiK 
partie  sous-jacente  du  tarse  soit  enlevée. 

3.  Extirpation  des  fullicules  des  cils  dévié».  — Procédé  de  routeur.  —  Loo 
que  les  cils  déviés  occupent  sor  le  bord  libre  tine  étendue  de  A  i  5  miUimétm, 
je  procède  de  la  minifre  suivante  (fig.  32)  :  Je  passe  un  crochet  t  cbalaiioa. 
très-fin,  entre  les  deux  maires  palpébrales  du  point  A  au  point  B,  qui  marquii»! 
les  limites  des  cils  déviés  ;  puis  je  dissèque  avec  un  couteau  k  cataracte,  d'abonl 
la  coDJoDclive,  ensuite  la  peau,  en  cherchant  ï  réunir  en  A  et  en  B  les  dtui 
incisions,  et  j'enlève  tonte  la  partie  de  ta  paupière  qui  supporte  les  paqueU  de  cib. 
La  conjonctive  et  b  peau  s'appliquent  l'une  contre  l'autre,  et  la  réonioa  par  pn^ 
inière  inleniion  est  obtenue  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  sans  qu'il  en  n^uiii 
la  moindre  diETormité. 

3.  Extirpation  des  cils  déviés  par  le  pron'flé  de  Varca  Btrlingkieri .  ^  Ou 
trace  d'abord  avec  une  plume  une  ligne  parallèle  an  bord  libre,  dans  toute  b  l<'n- 
gueur  de  l'espace  occupé  par  les  cils  déviés,  et  i  une  distance  de  2  miUmèirv': 
on  introduit  alors  sous  b  paupière  une  s^utule  d'écaillé  qne  l'on  confie  i  un  aidi'. 

(■)    *.  |,1,  .m«*  .»•>  4.,^  une  ctK...  d .1,  .  B,  pUlC  -...!««. 
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Le  ditnirgieD  pralique  ensuite  deux  petites  incûioiis  verticales,  comprenant  la 
pein  et  le  mascle  orbiculaire,  et  les  réunit  sur  le  bord  libre  par  une  incision  Irans- 
tereale,  pois  dissèque  le  lambeau  cutané  aijisi  taillé  jusqu'à  h  hauteur  de  la  ligne 
inci-e  à  l'encre.  Le  lambeau  nutanë  est  soulevé  ;  chaque  cil  est  excisé  séparément 


Pic.  2a.  —  Extinwtwn  dei  Mlicula  du  cil»  iitiét.  —  Procédé  de  l'auieur  ('). 

li  le  lambeau  remis  à  sa  place  et  fixé  au  moyen  d'une  bandelette  de  lafTctas  d'An- 
vl  lierre. 

i:>-iie  opération  est  trîs-diflîcile  à  exécuter  à  cause  du  sang  qui  s'écoule  ;  c'est 
pourquoi  il  serait  préférable  de  se  servir  ï  cet  elTet  d'une  pince  de  Pope,  de 
Siitii-Louis(ËUts-tiiis).  Ce  chirurgien  a  (ait  construire  une  pince,  dont  on  voit 


Pic.  23.  —  Pince  de  Pope, 
i  :UGgurc  (fig.  2;t]  et  qui  est  destinée  h  cmpCclier  l'arritée  du  sang  pendant 
l-i  u!~>eclbn  de  la  peau  et  faciliter  l'opération.  Snullcji  se  sert  d'une  pince  scin- 
lii^li'o  à  celle  de  Pope,  et  il  lui  a  donné  le  nom  de  bUiiharospathc. 

'i.  l'rii'édé  d'Aii'ujnoslaliis  pour  le  Crichiasis  général.  —  La  pau])ière  est 
'•  Il  lue  ^ur  ane  plaque  d'écailk'  ou  placée  entre  les  deux  branches  de  !a  pince  de 
I'"!"'.  et  une  incision  parallèle  au  bord  palpëbral,  à  la  distance  de  3  niillimi.'tres, 
•^i  pratiquée  dans  la  peau.  L'aide  lire  alurs  en  haut  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
->  le cliirargien  saisit  avec  une  pince  toute  la  couche  musculaire  située  au-dessus 
lu  urec  et  l'excise  à  l'aide  de  riseaux. 

Oa  passe  ensuite  trois  ou  quatre  fiis  de  soie  par  le  bord  inférieur  de  la  plaie 


68  PAUPIËREft  tl  SOURCILS. 

cuianfc  et  pir  la  couche  fibro-ceiliileuse  (jui  recouvre  la  cariilagc,  dans  rendn>i[ 
oA  \es  nbrcs  mnsctilaircs  ont  élé  eiilcvOes,  et  on  les  r£unii  (voy.  ûg.  3'i).  L«s  iicux 
lèvres  de  la  plaie  cutanée  se  rapprochent  et  ne  tardent  pas  à  se  cicatriser. 

Celle  méthode  oITre  désavantages  inconleNtables;  le  lambeau  inrériear  de  b 
peau  et  des  fibres  musculairrs  aiiachécs  au  tarse,  en  haut,  renverse  d'une  O'a- 
iiiiTC  pennauentc  le  bord  palpébnl  h 
redresse  les  cils  déviés. 

5.  £j:lir/i'iti<m  de  la  /itrlie  des  /•  i  ■  - 
/liéres  t/ui  conliiimtnl  des  rih.  —  !)■  ■ 
puis  longtemps  on  a  cherché  i  exci-': 
le  bord  palpébral  tout  entier  avec  '.•■- 
cils  qui  y  sf.nl  implanifs;  mais,  conm  ' 
on  riilcvait  en  luC'nii'  teiripsies  follicol  « 
des  glandes  de  Mcïlmuiîns,  il  ea  riSnl- 
laii  nécessairement  une  lendancc  con- 
tinuelle à  l'irritation  prrsistaoïe    d-^ 

On  a  alors  essayé  de  n'enlever  que  la  portion  des  paupières  dans  taiiuelle  »->i  '. 
implantés  Its  cils,  en  resjieciani  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius  et  en  lab ^n'. 
intacte  la  marge  interne  palpébrale. 

Le  docteur  Séverin  Galezowski  a  pratiqué  cette  opération,  lorsqu'il  £t»t  pro- 
fesseur de  chirurgie  i  l'Université  de  Wiliia,  et,  d'aprte  lui,  les  résultats  obicntK 
ont  toujours  été  trés-saiisfaisanls. 

Dans  ces  dernières  années,  cette  m6mc  méthode  a  été  plusieurs  fois  mise  i  exé- 
cution par  Soelberg  Wells  (I).  Voici  de  quelle  manière  il  procède  : 

l£  hlépharospaihe  de  Snellen  étant  appliqué  .sur  la  paupière,  une  i ne i-- ion  <■•! 
faite,  avec  un  cniueau  ï  cataracte,  dans  loulc  l'étendue  du  bord  libre,  entrr  \— 
cils  et  les  orificei  des  glanlcs  de  Meibomius  ;  celle  incision  est  poussiV  dans  l'épai— 
leur  du  tarse  en  arrière  di's  racines  dos  cils.  L'île  seconde  incision  est  pratiqti-  • 
sur  la  peau  le  long  du  boni  libre,  de  manière  à  rencontrer  la  première.  l.c  lam- 
beau de  la  peau,  ainsi  que  les  cils,  est  complétenienl  sèparil-  ci  enleté.  Auct:r. 
suture  n'est  appliquée  et  des  compresses  imbibées  d'eau  froide  suflisrni  |>  >ii' 
amener  la  cicatrisation. 

Cette  o(>éraiiim  laisse  pourtant  une  diObrmité  constituée  («r  l'alisence  romil-  w 
de  cils,  et  il  est  préférable  d'avoir  recours  i  la  méthode  qui  a  pour  but  de  lrar.>- 
planler  on  de  déplacer  les  cils  déviés. 

7.  Di'jil'ireinenl  du  c/i'ii/ip  d'implantation  des  rilt.  —  PnK^'lv  rfc  Ailr.  — 
La  paupière  est  saisie  arec  la  pince  de  Snellen  ou  de  Pope.  Un  bbiouri  ir-.. 
fin  ou  an  couteau  i  cataracte  est  enfoncé  dans  lépais.scur  du  bord  libre,  entre  '.^ 
cih  ei  les  orifices  des  glandes  de  Itle^Mmius  et  ï  la  profondeur  de  3  millimètres  1  .: . 
il  resîiort  par  la  peau,  ri,  dans  cette  même  profondeur,  il  est  conduit  d'an  an^  ••  . 
l'autre  de  l'œil  (fig.  3J  . 

|j  petite  bande  de  peau  que  portent  les  cils,  ainsi  séparée,  ne  tient  au  r»->i.-  .' 
la  paupii-rc  que  par  les  deux  extrémités  aux  deux  angles  de  l'ceiL 

(!)  s.  Welli.,  A   Tn-nl,"-  :,.  tl,'  0,.rn.--.  :(lhf  tV-  I-ondon.  1809.  p.  695. 
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Vno  seconde  incision  csl  pr3ti(|u<^e  h  quelqueR  milliniêlrcs  au-dct^sus  de  la  prc- 

iiii'Tp.  arec  la(|uclie  clic  se  réunit  aux  dcuv  ciliéniitr^s.  Le  petit  lambeau  des  tégu- 


Fic  2J.  —  Proctdé  ds  Arll,  —  IncitJon.  FiG.  26.  —  ProcéiUde  Adt.  —  RÊuniati. 

mfnis  compris  entre  les  deux  incisions,  afTcciant  la  forme  d'an  croissant,  est  en- 
loir  Cl  les  flcuT  lèvres  de  la  plaie  sont  réuoies  par  deux  ou  trois  points  de  suiuro, 
c'  mine  oa  peut  voir  stir  la  figure  26. 

De  Graefe  a  niodiOi  cette  opération  :  il  fait  deux  incisions  verticales  aux  deux 
limites  du  lambeau  cniané,  qu'il  dissèque  ensuite  h  une  hauteur  de  5  â  6  milli- 
iri'ires.  Il  pratique  ensuite  rcictston  d'un  lambeau  ovale  et  liorizoïital  ï  la  distance 
lie  6  ï  7  millimètres  du  bord  libre  et  réunit  la  plaie  par  la  suture.  Le  lambeau 
rutaoé  contenant  des  cils  glisse  ainsi  en  haut  et  contracte  des  adhérences  avec  les 
[unies  soDS-jacenles.  Le  bord  ciliaire  remonte  en  haut  et  ks  cils  ne  touchent  plus 
le  globe  de  l'œil. 

'^etle  modification  de  Graefe  ne  réussit  pas  toujours;  le  lambeau  cutané  &t 
ifUemeni  séparé  fies  parties  voisines,  qu'il  se  gangrène  facileiuent.  Telle  est  l'opi- 
mnn  de  inini  ami,  le  docteur  Cnignei,  d'Alger,  qui  a  eu  5  déplorer  ces  sortes 
(l'Kcidenls.  Pour  éviter  cet  accident,  il  serait  préférable  de  pincer  avec  des  scrres- 
hnn  Ir  lambeau  oiale  de  la  peau  au  lieu  de  l'enlever. 

Bim.i'jcr*pbie.  —  Jaecer,  llisserl.  siAeni  dingiiotui  cl  cuium  lud.  Trirhitisis.  Vienne, 
IMt.  —  Piu-cquin  (deLyou),  Cii:.  mal.  île  Paris,  n'  12,  tS34  ;  Aniiahs  iro.uli-1 .,  1.  III, 
«.f,J..p.  51.  -  Arit,  PragerMi^.  rici-le/j'ihrsrhri/l,t.  VU,  1815.  —  Strealllelde,  Ophlhal. 
Il  -I:  Hr/Mu-ri,  IHS7-IH5S,  p.  121  et  1S60-1S6I,  p.  tt,  et  1861,  p.  105.  —  AnigDoilakii. 
i-..;.-.tf,^.i/i.f..)857,i.\XXVIIl,  |..  b.  —  Q.tatS»,Ar-:hvf.OpMluilmotosie,i^U,M.%; 
M  :i>  1,  p.  32:),  --  Chanipouillon,  <iaz.  ilet  Aù/nf .,  18Gi,  p.  595.  —  Duval  (d'ArgenlsQ', 
I  .■:!'.  ,r-vU'l.,  t.  XX\I,  p.  155.  ~  Deroubaix,  Àminlet  tTwralisl.,  1862,  t.  XLVII, 
p  ^!^'i.  —  Heneailïin,  JUusIratiOHi  of  aoint  of  thf  PriiKipal  Diaeases  of  llit  Eye,  by 
H  ^.K.', .  Loodon,  1867,  p.  ir>7. 

ARTICLE  m. 

t.MB0P10.N  OU    RENVERSEMLNT   DES  PAUHli^RtS  EN   DEDANS. 

Le  renversement  du  bord  libre  de  la  jiaupière  et  des  cils  en  dedans,  vers  le  globe 
<K  Vaàl,  ni  connu  bous  le  nom  A'fntropion. 
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Le  plus  souvent,  Tentropion  est  total  ;  il  occupe  le  bord  libre  tout  entier  et  s'ob- 
serve ordinairement  à  la  paupière  inférieure. 

Il  revêt  deux  formes  didérentes  :  une  spasmodique  ou  aiguë  et  une  autre  orga- 
nique ou  chronique.  Mackenzie  distingue  en  outre  Fectropion  traumatique,  qui 
rentre,  à  mon  avis,  dans  la  seconde  catégorie. 

A.  Entropion  spasmodique  ou  aigu.  —  Sous  rinflnence  d'une  cause  le 
plus  souvent  récente,  d'une  forte  irritation  de  l'œil,  d'une  opbthalmie  violente  et 
quelquefois  après  une  opération  de  cataracte,  le  malade  chez  lequel  le  système  ner- 
veux est  prédominant,  contracte  vivement  les  paupières;  quelques-unes  des  fibres 
de  l'orbiculaire  et  surtout  le  muscle  ciliaire  de  Riolan  (voy.  fig.  Zi,  n°  7),  se  con- 
tractent avec  tant  de  force  que  les  autres  parties  de  la  paupière,  ne  pouvant  plus 
opposer  aucune  résistance,  se  relâchent,  se  laissent  entraîner  et  s'enroulent  en 
dedans. 

Synptomatologie.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  quand  on  examine  un  œil 
atteint  d'entropion  spasmodique,  c'est  i'iiTégularité  de  la  fente  palpébrale.  Au  lieu 
d'être  bien  régulier  et  garni  des  cils,  le  bord  marginal  est  épais,  arrondi^  tantôt 
tout  à  fait  sans  cils,  tantôt  muni  de  quelques  cils  isolés  qui  apparaissent  entre  le 
globe  de  l'œil  et  la  surface  interne  de  la  paupière.  Cet  état  est  facile  k  constater  si 
l'on  a  la  précaution  d'inspecter  d'abord  les  paupières  sans  les  toucher.  Attirée  on 
dehors,  la  paupière  se  redresse  complètement,  le  bord  libre  reprend  sa  position 
normale,  et  l'on  voit  facilement  qu'il  n'est  ni  boursouflé  ni  excorié  et  que  les  cils 
n'ont  point  changé  de  direction  :  c'est  le  bord  palpébral  qui  s'est  renversé  en 
dedans. 

Mais  le  redressement  ne  dure  pas  longtemps,  et,  à  peine  le  malade  a-t-il  cligné 
ou  fermé  l'œil,  que  l'entropion  se  reproduit. 

L'œil  est  ordinairement  très-sensible  pour  la  lumière  et  les  mouvements  y  cau- 
sent de  la  douleur;  il  devient  rouge  et  larmoyant  ;  le  frottement  constant  des  cils 
contre  la  cornée  provoque  des  abcès  et  des  ulcères. 

Dans  les  cas  où  l'entropion  est  consécutif  à  l'opération  de  la  cataracte,  le  ren- 
versement de  la  paupière  peut  amener  la  suppuration  de  la  cornée,  produire  le 
renversement  du  lambeau  kératique  et  compromettre  le  résultat  de  l'opération. 

B.  Entropion  chronique  ou  organique.— Il  peutdépendre  d'une  inflamma- 
tion chronique  granuleuse  des  rx)nj«nctives  et  des  paupières.  Tous  les  tissus  qui 
constituent  la  paupière  sont  altérés,  rétractés,  et  consécutivement  les  bords  libres 
renversés  en  dedans. 

Symptomatoiogle.  —  Cet  état  difl'ère  complètement  du  précédent  :  la  fente 
palpébrale  est  sensiblement  rétrécie,  diminuée;  les  deux  paupières  sont  également 
tournées  du  côté  du  globe  oculaire;  le  bord  libre  est  boursouflé,  épaissi,  échan- 
cré  ;  les  cils  sont  altérés,  déviés  en  divers  sens  ;  la  paupière  est  raccourcie  et  ré- 
tractée d'un  angle  à  l'autre. 

Lorsqu'on  cherche  à  faire  disparaître  la  difformité,  à  l'aide  de  tractions  exercées 
sur  la  peau,  on  s'aperçoit  facilement  que,  malgré  l'éloigncnient  des  paupières  du 
globe  de  l'œil,  la  disposition  vicieuse  persiste.  Cette  résistance  tient  à  l'induration, 
à  la  rétraction  et  à  la  torsion  du  tarse,  ainsi  qu'au  raccourcissement  consécutif  des 
fibres  musculaires  de  l'orbiculaire.  La  conjonctive  elle-même  est  rétractée  ;  les 
cils  sont  altérés  jusque  dans  leurs  racines  ;  leur  direction  et  leur  struaure  sont 
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rbangées  et  lis  sont  une  cause  permanente  d*irntation  pour  le  globe  oculaire  et  en 
particoljer  pour  la  cornée.  L*œil  devient  sensible,  larmoyant  ;  Topacité  de  la  cor- 
née SDgmeote  de  jour  en  jouret  peut  devenir  plus  ou  moins  complète. 

SoQS  Finfluence  de  cet  état,  s'il  a  duré  longtemps,  la  sensibilité  s*émousse,  la 
coDJooctive  se  cutise,  perd  sa  faculté  sécrétante  et  amène  même  un  état  particulier 
de  sécheresse  de  Toeil  appelé  xéroma. 

Èikiu§^,  —  D'après  Desmarres  père,  la  petitesse  de  Tceil,  son  atrophie,  son 
enftnceinent  profond  dans  l'orbite  peuvent  être  autant  de  causes  prédisposantes 
pour  Tentropioa  spasmodique. 

Dans  d'antres  cas,  j'ai  vu  cet  entropion  apparaître  dans  une  hydrophthalmie  avec 
staphflôroe  général  de  la  cornée,  et  l'affection  disparaître  après  l'ablation  de  l'hé- 
mbphère  antérieur  de  l'œil  et  la  cicatrisation  du  moignon. 

Les  inflammations  scrofuleuses  ou  lymphatiques  des  cornées  ou  des  conjonctives 
ch€x  les  enfanu,  lorsqu'elles  sont  très-douloureuses  et  accompagnées  de  photo- 
pbobie,  produisent  aussi  cette  forme  d'entropion.  Elle  peut  survenir  encore  à  la 
>uite  des  opérations  de  cataracte;  chez  les  opérés  à  tempérament  nerveux,  le 
maintien  d'un  bandage  sur  les  yeux  en  est  souvent  la  cause. 

L'entropion  organique  est  ordinairement  consécutif  aux  granulations  et  surtout 
i  la  forme  tracboroateuse.  Mais  il  peut  succéder  aux  brûlures  plus  ou  moins  pro- 
f<>iides  de  la  conjonctive  et  des  tissus  sons-jacents,  avec  ou  sans  symblépharon. 
J'ai  vn  on  épitbélioma  du  bord  libre  entraîner  la  rétractation  des  tissus  et  produire 
00  entropion. 

fr— — tic.  —  L'entropion  spasmodique  ne  présente  point  de  gravité  ;  il  cède 
)ui  moyens  chirurgicaux  convenables. 

Poor  l'entropion  organique,  le  pronostic  est  plus  grave,  surtout  lorsque  tous  les 
■is^w  de  la  paupière  sont  désorganisés.  Néanmoins,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est 
pi^^ible  d'obtenir  la  guérison. 

lagaartte  difléreailei.  —  Le  trichiosis  et  le  distickiasis  peuvent  être  quel- 
quefois coniondas  avec  l'entropion;  mais,  dans  le  cas  où  l'on  a  affiaireh  l'un  de 
res  denx  premiers  états  morbides,  le  bord  des  paupières  n'est  pas  renversé,  et  les 
T'issenbont  pris  une  direction  vicieuse,  ce  qu'il  est  facile  de  voir. 

An  premier  abord,  une  blépharite  ciliairey  avec  boursouflure  du  bord  librc^ 
pourrait  faire  penser  à  l'entropion;  mais,  dans  ce  cas  encore,  il  n'existe  aucune 
:nTerwn  do  bord  libre. 

Twtfif  BMi.  —  Entropion  spasmodique.  —  Dans  un  entropion  spasmodique 
^  traitement  est  presque  toujours  chirurgical. 

On  a  essayé,  il  est  vrai  (1),  d'étendre  une  couche  de  collodion  sur  la  surface 
rotanée  de  la  paupière,  et  l'on  a  réussi,  par  ce  procédé,  à  réduire  des  entropions 
rrr«*nts  et  de  petite  dimension  ;  mais  pour  obtenir  ce  résultat,  il  est  nécessaire  de 
r^DfHiveler  l'application  de  collodion  presque  tous  les  jours,  ce  qui  devient  quel- 
qoefon  iosopportable  pour  le  malade. 

1  Serrf$' fines.  —  Dans  un  entropion  récent  consécutif  à  l'opération  de  la 
ntaracie,  Nélaton  applique  de  petites  seines- fines  courbes  sur  la  paupière, 
)ti  Tobinage  du  bord  libre,  et  les  maintient  pendant  quelques  jours.  J'ai  ob- 

1)  Bowmuia,  BraUhuxài^s  Retrospect.  Londoa,  1851  »  p.  26A. 
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Icau,  par  ce  moyen,  de  bons  résultais;  mais  j'ai  ilù. chaque  jour  chaiiKor  ii-s 
serres  fines  de  pince  pour  r|ue  la  peau  ne  fût  pas  coupée  par  les  grilTos  do  ce 
petit  iuslrumeni. 

3.    Procidv  de  Graefe  (1).   —  Pour  guérir  rcnii'oj)ion  spasinodique,  Graefe 
rccoHiminde  la  mûlliode  suivante  (lig.  11]  :  Il  fait  sur  la  peau,  ii  3  milliinêlres  et 


Fie.  27.  —  Procédé  ie  Grsefe.  —  IncUîon  triangul^tirs.  Fin.  28,  —  Incision  couili^. 

demi  du  bord  libre,  nue  iocision  parallMe  et  un  peu  moins  longue  que  ce  der- 
nier. Il  enlève  ensuite  un  lambeau  Lriaiigulairc  >4,  dissèque  les  deux  lambeaux  /( 
et  C,  les  rapproclw  pi  les  réunit  par  trois  points  de  suture. 

Pour  obtenir  qd  elTel  plus  grand,  il  conseille  (le  faire  des  incisions  courbes  ana- 
logues h  celles  qu'on  voit  sur  la  ligure  '2S. 

h.  Excision  d'nn  pli  cutané.  —  Ce  procédé,  indiqué  par  Celse,  amène  a*ec 
une  très-grande  facilité  la  guérison  du  rciiversemenl  inleroc  de  la  paupière.  Il 
consiste  dans  l'ablation  d'nn  pli  de  la  peau  uu  voisinage  du  bord  libre.  Voici  do 
quelle  manière  il  faut  l'cxécuier  :  avec  un  crochet  îiimple  et  large,  on  saisit  la 
|>eau  et  une  partie  de  la  couche  musculaire  tout  près  du  bord  libre  et  ou  l'altii-c 
eti  avant  ;  un  aide  déprime  la  jone  eu  bas  ;  il  se  furme  alors  un  pli  triangulair» 
ayant  su  hase  près  du  Imrd  libre  que  le  chirurgien  excise  k  l'aide  de  ciscaui.  La 
cicatrisation,  qui  3C  produit  au  bout  de  vingt-quaire  ou  de  quatatilc-buii  heures, 
léduit  complètement  l'inversion  de  la  paupière. 

Pour  sai»ii'  le  pli  cutané  qu'il  est  nécessaire  d'eiciser,  Oesmarres  se  sert  d'un 
fil,  qu'il  passe  dans  la  peau  avec  une  aiguille,  tout  près  du  bord  palpébial. 

J'ai  vu  le  docteur  Péan  se  servir,  dans  ce  mémo  but,  des  sutures  entortillées 
avec  beauconp  de  succès,  mais  il  enfonce  à  cet  effet  les  épingles  jus(|ue  dans 
l'épaisseur  du  tarse  et  tuut  près  du  bord  libre. 

Janson,  Lisfranc,  employaient  une  pince  spéciale  d'Adams  pour  exciser  de  larges 
plis  verticaux,  <|u'ils  réunissaient  ensuite  au  moyen  de  lasuIureeuiorLîlléc.  Aujour- 
d'hui ce  mode  opératoire  est  îi  juste  titre  presque  compléicnient  abandonné. 

Il  en  est  de  même  de  l'application  du  cautère  actuel  ou  des  escbarotiqucs  préco- 

(1)  Gracre,  Archiv  fur  Ophlkalewlogie,  ISGi,  Bd.  X,  Abtti.  2,  p.  223. 
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iiH'S  fur  llelliuj;,  Quadri  et  autres  ;  ces  ii>élho(les  ne  donnciii  aucun  rfsuital  h- 

KvTr.onuN  OKC.ANKJUE.  —  L'cniropion  ui'gaaique  cniraine  le  plus  souvent  une 
lijiiiiiiuiiou  de  la  Tente  palpébraie.  connue  sous  le  nom  de  hlcp/mrop/u'mosis.  Il 
iiupiirte  alors  d'agrandir  celle  feule,  soit  par  la  méthode  de  Richet,  soil  par  celle 
de  Williams  et  Pagenslecliec. 

I.  Procédé  de  Richet.  AiiaplasCie  par  fmrdage  (Dg.  29).  —  llichei  a  pi'alir|ué 
rdie  opcratiuu  |>uur  la  première  fois  en  18Zi9,  Nous  ne  pouvons  niieui  faire 
i|i]i'  dp  ciler  ictiDellemenI  la  description  rju'en  donne  l'auteur  hii-ni<?ine  (I); 
'  J  jj  priti()ué  deux  incisions  ayant  la  furme  d'un  V  ouvert  du  cOté  de  l'angle 
liijxfbral  iuicnie  (lig.  29),  de  telle  sorte  que  l'incision  exicrne,  parlant  du 
brjril  tibiï  de  la  paupière  supérieure  a,  un  peu  an-dessus  de  la  commissure, 
tienne  aboutir  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas,  i  Itt  millimâtres  environ 
<lr  l'iogle  exlernc  b,  tandis  i|ue  l'incision  inférieure,  parlant  du  même  point  de  la 
I>juj>ii-rc  iuférieure  c,  vient  lejoindrc  l'autre  de  bas  en  haut,  en  b;  puis  j'cjilè\c 


Fie.  29.  —  ProcMé  de  Richet  ('). 

<'i.  \n  lasas  compris  cnire  les  deux  incisions,  depuis  la  peau  jus(|u'!i  la  muqueuse 
'  ulustiemenl.  J'excisai  ainsi  une  cerlainc  purliou  des  fibres  orbiculaires,  ce  que 
:■  ii'He  avec  intention. 

•  Je  divise  alors  sur  la  ligne  médiane  6,  d,  la  conjonctive  qui  reste  seule  dans 
'  TiHiil  du  triangle  n,  b.  c,  et  avec  chaque  lambeau  b,  d,  c  et  a,  b,  d,  je  borde  les 
'  ir»  des  incisions  cutanées  supérieure  et  inférieure.  »  1.a  réunion  fut  faite  avec 

nq  terres-fines,  et  la  guërisoii  était  complète. 

Kichet  a  pratiqué  depuis  cette  opéralioii  un  grand  iionibic  de  fois,  cl  lou- 
i^nis  avec  un  résultat  très-satisfaisant,  comme  on  peut  en  juger  par  les  observa- 
'  -m  recuallirs  et  publiées  par  son  interne,  Gust.  Nivert  (2). 

î.  Prorèdê  dif  Pageiislivher  (3).  —  Ce  praticien  fend  la  comniissure  externe 
<'iii]  toute  sou  épaisseur  au  moyen  de  ciseaux  droits  ;  la  plaie  ainsi  pratiquée  pré- 
'Uii-do  c6té  de  la  conjouclive  une  étendue  de  d  â  6  milliinëlres  et  de  6  à  b  milli- 

1.  «Kitl.UHrei,  M.'  VUlal  {'le  C'isih).  in  i.iv.n  Mé./kn/.;  tH.19,  p.  613). 
i    >Herl,  BulMin  'jémnd  'le  IMnipeuliqu,:.  t.  LXI,  p.  3t9. 
^'  rapnttecher,  Kliaèielu:  BeobnMuitgen,  1861, 
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mètres  da  côté  de  la  peau.  En  écartant  fortement  les  deux  paupières  on  transforme 
facilement  la  plaie  horizontale  en  une  plaie  verticale,  dont  un  rebord  est  constitué 
par  la  peau  et  un  autre  par  la  conjonctive.  La  peau  et  la  conjonctive  sont  réunies 
avec  trois  ou  quatre  sutures. 

Ce  procédé  fait  disparaître  Tentropion  et  le  blépharophimosis  ;  Torbiculaire 
n*exerce  presque  plus  aucune  pression  sur  le  globe  de  l*œil,  et  le  frottement  des 
cils  sur  la  cornée  n*a  plus  lieu. 

3.  Procédé  de  Streatfieîd.  Evidement  du  cartilage  tarse.  —  La  paupière 
étant  saisie  entre  les  branches  de  la  pince  de  Snellen  ou  de  Pope,  on  pratique 
une  incisioni  parallèlement  au  bord  libre  et  à  une  dislance  de  2  millimètres  ; 
celte  incision  doit  pénétrer  jusqu*au  cartilage.  Une  seconde  incision  parallèle  à  la 
première,  mais  plus  éloignée  du  bord  libre,  pénètre  directement  jusqu'au  tarse, 
suit  la  même  direction  et  se  confond  avec  la  première  aux  deux  extrémités.  Oa 
saisit  ensuite  avec  une  pince  le  lambeau  compris  enlre  les  deux  incisions  et  oa 
le  détache  à  Taide  d'un  bistouri,  en  évitant  de  perforer  la  conjonctive. 

Après  l'opération  on  rapproche  les  bords  de  la  plaie  sans  qu'il  soit  besoin  de 
pratiquer  la  suture,  et  on  fait  le  pansement  avec  de  l'eau  fraîche. 

Celte  opération  oITre  un  avantage  considérable  :  celui  de  conserver  les  cils,  et 
de  ne  leur  imprimer  qu'une  direction  opposée  à  celle  qu'ils  avaient  contractée. 
Ce  résultat  est  dû  à  la  cicatrice  profonde,  occupant  tous  lés  tissus  jusqu'au  tarse 
et  s'étendant  surtout  à  lasurface  delà  peaujaquelle,  en  se  rétractant,  redresse  les 
paupières,  ainsi  que  les  cils. 

BiBLiOGRAPHiB,  —  Crampton,  Essey  on  the  Enlropion,  London,  1806.  — Saunders,  TrentUc 
on  some  Pracficai  points  of  the  Diseases  of  the  Eye.  London,  1811,  p.  41.  —  Quadri. 
Annotaztoni pratiche  suite  malatie  (legli  occhi^  vol.  I,  p.  69.  Napoli,  1818.  — Von  Ammon, 
'/eitschrift  fur  Ophthalm.,  t.  II,  p.  140.  Dresden,  1832;  et  Ktm,  Darstell,  (t,  Angehfjr, 
Krankh,  des  Auges,  Berlin*,  1841,  p.  6  et  pi.  Il,  ftg.  15.  —  Heidenreich,  Di  Subkutnne^ 
Btepharotomie.  Ansbach,  1844. —  Ricbet,  Union  médicale,  1849,  p.  614. —  Haynes  Wallon, 
Operative  Ophthalmic  Surgery.  London,  1853,  p.  160.  —  Péirequin,  Annales  d'ocuhit., 
t.  V,  p.  264.  —  Slrealfield,  Ophthalmie  Hospital  Reports,  n®  3,  p.  121.  —  Nivcrt,  />• 
la  contracture  spasmodique  de  rorbiculnire  des  paupières  et  de  son  traitement  par  rinci<ion 
du  muscle  et  le  bordage  des  paupières  {Bulletin  général  de  thérapeutigw  de  Debout.  Paris, 
1861,  t.  LXI,  p.  349.  —  Gautherin^  De  Ventropioti  et  d'un  nouveau  mode  de  traitement. 
(Thèses  de  Paris,  1863.) 


ARTICLE  IV. 

ECTBOPION  OU  RENVEBSEMENT  DE  LA  PAUPIÈRE  EN  DEHORS. 

L'eciropion  n'est  autre  chose  que  le  renversement  partiel  ou  total  de  la  paupière 
en  dehors.  Cette  affection  présente  divers  degrés:  tantôt  une  seule  moitié,  externe 
ou  interne,  est  dévice  ;  tantôt  la  paupière  tout  entière  est  plus  ou  moins  écartée 
du  globe  de  l'œil. 

Ordinairement  la  paupière  reste  en  coaptation  complète  avec  le  globe  de 
l'œil,  la  marge  interne  du  bord  libre  touche  partout  et  se  moule  pour  ainsi  dire 
sur  lui. 
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Deux  roiiditious  sont  nécessaires  pour  maintenir  ce  voile  membraneux  dans  la 
(Misition  indiquée  :  il  faut,  1**  que  le  muscle  orbiculaire  conserve  ses  fonctions 
Doroulcs,  et  2°  qa*aucun  obstacle  mécanique  dans  les  tissus  constituaut  les  pau- 
(Htres  et  les  organes  voisins  ne  s'oppose  à  l'accomplissement  de  ces  fonctions. 

La  contraction  modérée  des  fibres  musculaires  d'une  part,  et  la  résistance  pro- 
portiooDelle  de  la  peau  et  des  ligaments  palpébraux  de  l'autre  s'équilibrent  mu- 
toellement,  et  permettent  aux  paupières  de  conserver  leur  position  physiolo- 
cique. 

Oo  comprend  facilement  que  s'il  y  a  prédominance  ou  défaut  dans  l'une  de  ces 
Urces,  l'équilibre  disparait  :  la  paupière  perd  alors  la  position  normale  qu'elle  doit 
«►cruper. 

En  parlant  de  l'enlropion,  j'ai  démontré  que  la  contraction  spasmodique  des 
hbr^  muscolaires  de  l'orbicnlaire,  produit  l'inversion  de  la  paupière  en  dedans, 
lorsque,  au  contraire,  ce  muscle  devient  paralysé  et  qu'il  cesse  de  fonctionner, 
if-v  tissus  contractiles,  tels  qoe  la  peau  et  les  couches  sous-jacentes,  se  relâchent 
et  nitrainent  les  paupières  en  dehors,  il  y  a  alors  ectropion  paralytique.  Une 
i.T'Ction  chronique  des  conjonctives,  du  bord  libre  et  des  voies  lacrymales,  peut 
«•oiiner  lieu  à  un  ectropion  inflammatoire. 

l  ne  troisième  forme  d'ectropion  est  Vectropion  mécanique  occasionné  par  la 
rt* (ractioD  de  la  peau  et  par  des  cicatrices. 

A.  Ectropion  paralytique.  —La  paralysie  ou  raiïaiblissementdel'orbiculairc 
,  li  reçoit  toute  son  innervation  de  la  septième  paire,  entraîne  le  renversement 
'\"  !a  paupière  en  dehors.  Quelquefois  cet  état  ne  persiste  qu'autant  que  dure  la 
^•nlrsie  de  la  septième  paire.  Dans  d'autres  cas,  la  paralysie  ne  guérit  qu'après 
')':•*  ilarée  de  plusieurs  mois  ou  de  quelques  années,  et  il  en  résulte  une  déviation 
'  »  'maoente  de  la  paupière,  dont  une  intervention  chinirgicale  peut  seule  amener 
é  i;i)énson.  Otte  diiïormité  survient,  surtout  chez  les  vieillards  débilités,  dont 
*N  muscles  lonî^tomps  paralysés  et  les  tissus  relâchés  ne  reprennent  pas  facilement 
•  'jr  élasticité  primitive. 

(consécutivement  à  ce  genre  d'ectropion,  le  globe  de  l'oeil  qui  n'est  plus  protégé 

ir  U  fiaupière  inférieure,  et  qui  ne  peut  même  s'abriter  qu'avec  peine  sous  la  pau- 

•.e  supérieure,  dont  les  fibres  musculaires  sont  paralysées,  s'irrite   constam- 

'  Mit  ;  la  cornée  s'enflamme,  s'ulcère,  se  vascularise  et  se  trouble.  La  conjonctive 

-^t  injectée  et  sensible  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'air;  l'œil  devient  larmoyant, 

■  ;»'au  des  paupières  s'excorie,  et  il  n'y  a  que  l'opération  qui  puisse  prévenir  ces 
r>..ients.  Un  cas  semblable  se  présenta  à  mon  observation  sur  un  homme  âgé  de 

iinti^-doQze  ans.  La  paralysie  rhumastimale  de  la  septième  paire  avait  duré 
j\  ans  ;  Tce:!  était  gravement  altéré  et  l'opération  était  le  seul  remède  qu'il  fût 

■  *^  We  de  tenter. 

B.  Ectropion  inflammatoire. —  Il  se  développe  à  la  suite  des  inflammations 
-«  ronjonctÎTPs  et  du  bord  libre  des  paupières. 

U  paupière  inférieure  est  presque  toujours  le  siège  de  cette  altération.  Sous 

.n  .«  %^o  des  conjonctivites  lacrymales,  granuleuses,  ou  de  blépharites  ciliaires, 

-ï  ''-•7ij«>ncii%e  se  boursoufle,  s'épaissit  et  s*injecte  ;  le  bord  libre  se  gonfle,  le  (raint 

'  n'iiai  n'absorbe  plus  les  larmes,  qui  s'écoulent  eu  dehors,  excorient  la  peau 

-^  («aupières,  et  occasionnent  un  ectropion.  (let  étal  s'observe  plus  souvent  chez 
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les  sujels  àgks,  chez  lc$<|iicls  les  tissus  ont  pci  <Iii  une  grande  prtic  ilc  leur  élisii-  j 
ciié.  De  Ik  le  nom  d'ectropion  sentie  qui  a  éic  dunné  h  lurt  par  les  auleui-s  j  i 
celle  alTeclion.  , 

Quelquefois,  à  la  suiic  des  ophllialmies  granuleuses  aiguës,  purulentes  ou  blé 
Dorrhagiques,  l'œdèniG  des  paupières  se  dissijie,  sans  que  pour  cela  la  lumffaciHir. 
de  la  conjonclivc  ail  disparu.  D'apriii  Macketuie.  cet  élat  de  conjonctive  déiruii  k 
contre-poids  que  produisait  le  gniinemeiit  evléricnr,  cl  celle  incnibranc  se  Iruutu 
aliirOc  eu  dehors  par  les  coiiiracitous  de  l'orbiculaii'p. 

Si  on  nu  réJuit  pas  celle  paupitrc  et  si  on  ne  repousse  pas  cji  dedans  U  cmi- 
jonctive  heniite.  on  peut  craindre  râlraiiglcnienl  de  ce  bourrelé!;  elle  se  gniillc' 
et  s'injecte  i  tel  point,  qu'il  est  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  didicile  tlv 
la  réduire  et  de  la  mninlcnir  en  place.  Lesenfants  nouveau-nés  alteiiilsd'oplillialmii? 
purulente  préscntcuC  cet  éiai  surtout  lorsque  après  avoir  clierclié  ii  ouvrir  l'œil 
on  u'a  pas  pris  la  précamion  de  icplacer  convenablenicnt  la  paupière. 

Les  blépharites  ciliaircs  glandulaires,  en  amenant  le  gondcment  du  bord  libi-e, 
donnent  aussi  lieu  i  un  écarleinent  m  dehors  du  boni  de  la  paupière. 

C.  EcrROPlox  ciCATKiaiiiL.  —  !x:s  cicatrices  de  la  peau  palpébralc  ou  <Ik 
parties  voisines,  exercent  une  action  conlinnelle  et  permanetile  sur  ces  ioiii'> 
membraneux,  qui,  n'ayant  pas  assez  de 
force  pour  résister  â  la  i  étraclion  cicatri- 
cielle, su  laissent  entraîner  en  dehors  i 
nue  disiauce  plus  ou  moins  grande. 

Ëllologle  c(  a<«aal>Mc  — Trois 
diiïércnleï  causes  peuvent  produire  celle 
difformité  :  les  plaies,  les  abcès  ti  In 
ulcères.  Les  plaies  déchirées,  abandon- 
nées ï  elles-mêmes,  se  cicatrisent  snuven 
d'une  maniËre  si  irrégulière,  que  laniûi 
une  seule  paupière  et  quelquefois  luiiies 
les  deux,  sont  renversées  d'uoe  manîèi'e 
Fie.   30.  —  Eclropion  cicatriciel.  effroyahle. 

Celles  qui  succèdent  aox  brûlures  cau- 
sent des  dèsoi'dres  bien  plus  graves  encore  :  la  |>cau,  dètruilc  sur  une  graiidi' 
étendue,  est  remplacée  par  le  tissu  iiiodulairc,  dont  la  rétraction  très-le»ic  cniraim- 
le  boi'd  libre  très-loin,  souvent  jusqu'au  milieu  de  la  joue,  comme  on  le  voit  sur 
la  figure  30. 

Les  abcès  des  paupières  et  de  la  joue  et  les  suppuration;  qui  ont  lieu  dan>  Ij 
cavilé  ou  au  puurlour  de  l'orbite  peuvent  occasionner,  selon  E.  Oruveithier(l), 
un  eclropion.  Loi-si|uc  les  abcès  proviennent  de  carie  osseuse  ou  de  (lûriosiiie.  il> 
sout  suivis  de  cicatrices  profondes,  adhérentes  aux  os  molaire,  maxillaire,  eic, 
et  alors  l'ectropiou  est  très-prononcé,  quoique  le  plus  souvent  partiel. 
Une  cause  non  moins  fréquente  de  celle  difformiié  est  l'exislencc  d'ulcèr<'> 

(t)  E.  Cruïflilhier,  l)e  Crclrviiioii,  Ihùie  de  coiicuurs  pour  l'agréjiilioo.  S'aris,  IHùi^, 
p,  A3.  —  Muui  devons  i  l'obligeance  de  E  Cruveilhîer  communication  de  quelque j-unei  dc> 
ll|Dret  reprèHniant  tel  procédéa  da  traitement  de  l'eclropion. 
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Mpliililiques^  cancéreux  ou  scrofulcux.  Les  tumeurs  de  Torbite  et  de  l'œil  peuvent 
aussi  proToquer  un  ectropion. 

Lëut  coogénital  de  Tectropion  a  été  signalé  par  Ammon,  Riberi  et  Seiler. 

Quel  est  le  mécanisme  de  Tectropion  cicatriciel  ? 

NéUtoo  qui,  dans  ses  cliniques,  a  le  mieux  étudié  cette  question,  s*est 
eiprimé  de  ia  manière  suivante  :  «  Par  suite  de  ia  bride  cicatricielle,  la  couche 
cutanée  se  détache  des  tissus  sous-jacents  de  la  paupière  et  n*y  lient  plus  qu'au  bord 
libre.  Eu  se  rétractant  de  plus  en  plus^  le  tissu  inodulairc  attire  d'abord  le  bord 
likp  pais  le  cartilage  tarse  en  lui  faisant  subir  un  mouvement  de  bascule.  Pcn- 
àim  ce  temps,  les  fibres  musculaires,  en  se  contractant,  tendent  à  se  rapprocher 
U^  nnes  des  autres  et  finissent  par  se  réunir  en  un  faisceau^  en  même  temps 
({•l'une  grande  partie  d'entre  elles  s'atrophie.  » 

I^  durée  de  la  rétraction  que  subit  le  tissu  cicatriciel  n'est  pas  bien  déterminée  : 
mIoo  Nélalon  (t),  elle  est  d'un  an  ;  pour  Richet,  elle  serait  bien  souvent  de  dix- 
huit  mois  à  deux  ans. 

CoBBé^oeneeii.  —  L'impossibilité  où  se  trouve  l'œil  de  pouvoir  s'abriter 
^st  uoe  des  premières  conséquences  de  cette  altération.  Mais  rappelons-nous 
cependant  que  la  destruction,  même  complète,  de  ce  voile  ne  met  pas  toujours 
i  œil  ^découvert. 

Aiosi,  Fithol  cite  un  cas  observé  par  Velpeau  et  Richet,  dans  lequel  l'œil  pou- 
vait encore  s'abriter  derrière  les  replis  muqueux  que  la  contiaction  des  fibres 
ottraorbitaires  du  muscle  orbiculaire  rapprochait  jusqu'au  contact. 

Lorsque  la  paupière  inférieure  seule  est  détruite,  l'œil  s'abrite  quoique  impar- 
faitement sous  la  paupière  supérieure. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  la  difformité  occasionnée  par  l'ectropion,  qui  décide 
lis  uialades  à  demander  le  secours  de  l'art. 

Ijà  conjonctive,  en  effet,  qui  occupe  toute  ia  place  de  la  paupière,  est  épaissie, 
■<  pios  souvent  sèche,  et  d'un  rouge  vif,  ce  qui  a  permis  à  Denonvilliers  de  don- 
ner à  cet  état  le  nom  de  la  cvtisation  delà  conjonctive.  Le  point  lacrymal  est  dévié, 
f-t  ({uelquefois  même  disparait  complètement  ;  fait  que  j'ai  eu  cette  année  l'oc- 
raHoa  d'observer  chez  une  malade  de  Richet,  au  moyen  de  l'injection  pratiquée 
;  )r  le  point  lacrymal  supérieur.  Mais  ily  a  un  symptôme  bien  curieux  à  noter,  c'est 
*\\c  très-souvent  les  malades  ne  se  plaignent  dç  larmoiement  que  lorsqu'ils 
wirtent  |)ar  on  grand  vent  ou  au  froid. 

I)*après  Weber  (2),  à  la  suite  d'ectropion  prolongé,  le  sac  diminue  d'étendue  et 
^-^  parois  s'amincissent  ets'atrophieuL  C^ela  me  paraît  très-peu  probable,  d'autant 
y  jb  que  le  point  lacrymal  supérieur  ne  cesse  |)oint  de  fonctionner,  et  il  peut 
rÂine  prévenir  le  larmoiement. 

L»  altérations  de  la  cornée  et  d'autres  parties  du  globe  de  l'œil  sont  les  mêmes 
f^oe  celles  que  j'ai  signalées  dans  l'ectropion  paralytique. 

ri«»Miic  —  Il  est  difficile  d'établir  un  pronostic  exact  pour  toutes  les  formes 
*:  t  rtropion  ;  il  varie  selon  le  degré  et  la  forme  de  la  déviation. 

Grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie,  on  peut  dire  pourtant  que,  dans  la  grande 

I)  AUée,  Letfont  o{  Clinicnl  surfjery,  Philadelpliia,  1859. 

l   Weber,  Arrhiv  f,  i^hth,  iroii.  Graefe,  Bd.  VlU,  Abt.  1,  p.  95. 
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majorité  des  cas,  le  pronosUc  est  favorable.  L'art  cbirui^cal,  en  elTet,  duiinc  l< 
moyen  de  restaurer  les  parties  détruites.  Le  succès  que  Bichei,  Vcmctl  et  Denon 
villiers  obtiennent  tous  les  ans  dans  le  trailemeni  de  ces  diiïormitës  ne  laisse  pJn.' 
de  doute  sur  les  avantages  que  procure  la  blépharoplastie. 

L'ectropioo  paralytique  et  conjonctival  doive  être  subordoniiË  dès  le  débat  m 
traitement  des  alTeclions  qui  l'ont  occasionné. 

TraltcMcat.  —  Pour  combattre  l'eiïcc  désastreux  d'un  eciropioo,  il  faut  m 
conformer  aux  indications  particulières  propres  ï  chaque  variété  et  au  âe^ri  ili 
l'aDection. 

A.  EcTROPlON  PARALYTIQUE.  —  Datis  un  ectropion  paralytique,  oo  emploies 
les  moyens  propres  â  guérir  la  paralysie  du  ner^  facial. 

L'électricité  i  courants  interrompus  a  été  dans  beaucoup  de  cas  mise  en  Viazi 
avec  succès  par  Uuchcnne,  th  Boulogne  (1),  ei  l'on  y  aura  recours  toutes  les  li- 
que  l'affection  sera  récente  et  que  les  fibres  musculaires  ne  seront  pas  alropbii'â 
Dans  une  paralysie  îuTétéréc,  Onyuius  obtient  d'excellents  résultats  avec  des  cou- 
rants continus. 

Nélaton  (2)  inique  l'emploi  de  strychine  par  la  méthode  ondermique  coDirc 
l'ectropion  lié  ï  une  atonie  du  muscle  orbiculairc. 

Mais  si  l'affection  est  ancienne,  ces  moyens  sont  inefficaces,  et  il  Faut  alorsaïuir 
recours  i  une  opération. 
Ici  deux  méthodes  s'offrent  au  choix  du  chirui^ien  : 
1.   Tanorrhaphie,  combinée  avec  l'excision  d'un  lambeau  cutané. 
Procédé  de  Dieffenlmch  (fig.  31).  —  Voici  comment  elle  est  pratiquée.  Olllail^' 
an  lambeau  cutané  triangulaire  abc  que  l'on  enlève  complètement.  Puison  nùv 
le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure 
ainsi  que  les  bulbes  des  cils  et  une  par- 
tie du  tarse  sur  une  étendue  dn,  ipt\^ 
à  &  a;  on  dissèque  ensuite  la  peao  (l^ 
parties  sous-jacentcs sur  toute  cetieiitii 
due,  et  on  fait  glisser  la  [urtie  u  d  vers 
ta  tempe  jusqu'à  ce  que  le  point  a  ar- 
rive vers   le  point  b.    On  coiniirinJ 
très-facilement  que  le  triangle  dénudé 
de  a  sera  entièrement  converi  par  li 
partie  cadàe  la  paupière  inférieure; 
li        les  bords  de  la  plaie  b  a  seront  réunit 
i.  ad  par  deux  ou  trois  points  de  su- 
ture, ainsi  que  les  bords  bcci  ca.  Cette  opération  procurera  la  réduction  com- 
plète de  l'ectropion. 

Il  va  sans  diru«(ii'on  doit  préalablement  mesurer  la  longueur  de  la  paupière  in- 
férieure et  l>  comparer  avec  la  supérieure  pour  savoir  de  combien  il  e^t  uéces.^<ri 
de  raccourcir  la  paupière  renversée. 

Dans  les  cas  oi  cette  pi  cmiére  opération  ne  réussit  pas,  je  pratique  la  ïiiliirt-  ik 
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l'ingle  inlenw.  QaelqaefoU  je  ne  fais  qu'une  sente  opëratîoo  daus  l'angle  interne, 
tffà  aïoir  préalablemeuE  incisé  le  point  lacrymal. 

PruetdédeGmefeifig.  32)(1).— Ou  fait  d'abord  one  incision  horizonl île  dans 
Il  peaa,  depois  le  point  lacrymal  jusqu'à  la  cotiiinissurc  citerne,  puis  ou  prati^jue 
d"U\  aoues  iacisions  verticales  sur  la  joue,  longues  de  huit  ï  dii  ligues;  on  dis- 
■x<{\i£  ensolte  le  hmbeaa  cotané  plus  bas  mime  que  ne  l'indiquent  les  incisions 


Pic  32.  —  Opéntion  d'ectropioa.  —  Procédé  de  Graeh  (*). 
irnicda.  Da  côté  de  l'angle  interne,  on  enlève  nn  petit  lambeau  C ;  et,  après 
iwMT  wsi  le  bmbean  B,  on  le  ûie  â  l'angle  interne  pendant  que  l'antre  bout 
•M  anacbè  ï  l'angle  eiteroe.  L'excision  dn  lambeau  C  a  nue  double  action  :  elle 
(limioae  l'étendoe  du  bord  de  la  paupière  et  l'attire  en  mdme  temps  en  baut  et 


B.  Ecnono»  iNfLUlMiTOlBB.  —  L'eclropton  inflammatoire  peut  présenter 
ies  degt^  irës-Tariés,  depuis  un  écartement  très-léger  du  bord  libre,  jusqu'à 
lae  toinébctioD  cmsidérable  dn  bourrelet  conjonctival  renversé. 

L'écartenient  du  bord  libre  se  nianifeste  dans  les  blépbariles  ciliaires,  et,  en 

ncrnuDl  cette  dernière,  on  préviendra  les  conséquences  fâcheuses  de  la  maladie. 

t'a  léger  degré  d'ectro{»on  se  rencontre  aussi  très -fréquemment  dans  les  afFec- 

tÔM  des  voies  lacrymales;  en  rétablissant  le  cours  des  lannes,  on  fera  dbparaltre 

^  déviatkM  palpébrale. 

Le  mTeraemenc  de  la  paupière  est  dû,  chex  les  enfants  surlout,  à  un  engoi^e- 
'.:eot  de  la  coojonctive  boursouflée  qui  a  été  laissée  dans  cet  état  pendant  plu- 
>.f«n  jours  et  même  des  mois.  On  aura  d'abord  recours  aux  scaribcations  de  la 
.«joactive  poor  la  faire  dégorger  ;  puis,  lorsque  k  sang  s'arrête,  on  saisit  la  pau- 
[wre  «■ire  le  pouce  et  l'index  de  cliaque  main,  on  la  serre  fortement  et  on  abaisse 
-.  raeiqnaïKnt  «M  bord  libre  vers  le  globe  de  l'œil. 

ta  agisaDt  ainsi,  on  b  replace  dans  sa  situation  normale.  A  l'aide  d'nne  bande 
H  d'osé  boaleile  de  charpie,  on  comprime  modérément  b  paupière  pour  la  main- 
-  rjr  dans  c«Ue  position.  Il  est  bien  entendu  que  l'on  examinera  tons  les  jours 
•\»i  de  l'ceil  et  qn'on  le  netloJen  par  des  injections  laites  soit  avec  de  l'eau 
•  ;-(ie,  MNl  avec  des  coHyres  istiingenU. 

1    CracA,  Àrtkm  f.  Opkthatm.,  iWk,  Bd.  1,  Ibt.  3,  p.  239. 
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G.  ECTROPiON  CICATRICIEL.  ~ Blépharoplastie  et  blépbanrrlmphie.—  Il  scnii 
dilBcile  d'indiquer  les  dilTérenles  méthodes  opâraioires  appMcabk'S  ï  tous  les  c« 
d'cciropioD  cicatriciel.  C'est  3  ta  sagacité  du  chirurgien  qu'il  appartient  de  choisir 
et  de  modifier  les  divers  procédés  selon  les  circonstances.  Je  me  propose  d'eiposer 
les  priiicipesgénéraux  qu'il  faut  suivre  pour  restaurer  les  partie!<  déiruiles  et  de 
décrire  1rs  méthodes  opératoires  les  plus  usitées. 

Méthode  française  à'ile par  glissement  :  i .  Procidéde  \Mmrton  Jones,  Sotimi  rt 
A .  Bérard  (fig.  33  et  34}.—  Ce  procédé  a  élé  exécuté  par  Wharton  Jones,  en  1 S36, 
sur  la  paupière  supérieure.  Sanson  et  A.  HOrard  l'ont  employé  presque  en  même 
temps  |»ur  la  paupière  inférieure. 


Deux  incisions  sont  faites  en  V  â  1  centimètre  au-dessous  du  bord  libre  ;  on  dis- 
sèque ensuite  la  peau  pour  faire  remonter  le  lambeau  triangulaire  et  uu  réunit  IfS 
lèvres  de  la  plaie  comme  cel.i  est  indiqué  sur  la  figure  3£i. 


-  Proccdé  Fjo.  3S.   —  tlléphflroploitie.  —  PrMi* 

"■  de  Dieflenbacli.  —  Iténnjon  (';. 

2.  Procodé  de  Dieffenbach  (1)  (fig.  35  et  36).   _  On  fait  une   incision 
parallèle  au  bord  ciliaire,  puiw  on  enlève  uu  lambeau  triangulaire  abc  (Cg.  35) 

»  '.'^  '^f!;'';  """'/te''''  '''"  ''"'■''■"-■''"'   (-■A"«''ff«-,   n^l  fi.,,.-    r„rm/<  vo„   OJeffe-^bacli. 
Berlrn,  1838,  p.  37S. 
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le  sonuDct  dirigé  en  bas.  De  chaijue  cdië  de  la  base  du  triangle  on  pratique  une 
inclïioDobliqup,  midissètjue  les  Ceux  htnheaax  cae  et  duc  et  on  réunit  les  deux 
bords  latéraux  du  triangle,  comme  on  \oit  dans  la  figure  36. 

Cesdeai  procédés  doivent  être  rapportés  il  la  méthode  par  glissement  Mm 
ib  K  peuvent  donuer  de  bons  K'sultais,  tant  qu'on  n'a  pas  pris  des  précaotions 
d(  laisser  après  l'opération  les  paupières  réunies.  GrSce  à  la  méthode  de  blépha- 
[wrhipbie,  que  Maisonueuve  (1]  a  introduite  en  chirurgie,  et  qui  est  aujourd'hui 
^nrralement  acceptée  par  les  diinii^iens  français,  les  blépharoplaslies  donnent 
il-ï  résultats  très -satisfaisants. 

î-  Prwi-dé  de  Al/j/i.  Giiérîn  (fig.  37  et  38).  —  On  pratique  une  incision 
i-n  V,  le  soiumct  dirigé  du  côté  du  bord  palpébral  renversé.  Deux  autres  incisions 


lurient  obliquement  en  dehors  et  en  haut  de  b  h  vers  les  |)oints  c  d.  On  dissèijuc 
in  ilrgi lambeaux  cutanés  dùa  vlabc,  depuis  leurs  sommets  è  b  jusqu'à  leurs 
!>*«*,  et  on  les  remonte  de  façon  que  les  bords  abeiab  se  touchent.  On  réunit 
fiMiiie  ces  bords  par  des  points  de  suture,  en  ayant  soin  que  les  sontmem  des 
^n\  lambeaux  se  trouvejit  au-dessus  du  point  n  ;  le  point  a  remontera  ainsi  en  a' 
%  IS).  Les  deux  paupii^res  restent  réunies  pendant  quelque  temps,  et  In  gnéri- 
Mo  est  coniplèle.  Cassius  (2)  rapporte  quatre  cas  dans  lesquels  cette  méthode  a  été 
employée,  et  il  y  a  eu  trois  succès. 

'4,  Proctdê  de  Hiehet  (fig.  39  et  '4O).  —  Cette  opération  est  pratiquée  de  la 
ntinière  suivante  :  Incision  curviligne,  prallèle  au  bord  ciliaire  renversé,  passant 
1  2  millimctres  au-dessous  de  l'ectropion  et  se  terminant  aux  angles  interne  et 
nieme  de  t'iGil  (voy.  Gg.  39).  Le  bord  ciliaire  ainsi  libéré  est  relevé  et  suturé  après 
iitiienirni  préalable  à  la  paupière  supérieure.  Cette  partie  de  ropéraiinu  une  fois 
lermlnée,  Itidiet  fait  une  seconde  incision  parallèle  ii  la  première  à  1  ceniimëireplus 
^:  pois  il  dissi-quc  ce  lambeau  de  peau,  le  divise  en  B,  remonte  les  deux  moitiés 
Hi  haut,  retranche  le  surplus  et  réunit  les  lambeaux  entre  eux  ainsi  qu'à  la  paupière 
inlérieorc.  Dans  d'antres  cas,  il  supprime  l'incision  médiane,  remonte  celte  sorte 
ilf  puni  ei  le  suture  en  liaul.  Ceci  constitue  une  sorte  d'auto/ilastîe  dite  en  pont. 

■1   UaiMnncuiF.  RUpliarornphie  ou  oivlusion  îles  ptapiéifi  {llul/rliii  île  la  Sociili  ilf 
■'  ■-'■,ie,  t7ill3rsl8â7). 
i   Cuain*,  Dr  la  blépimroptattif,  tiièse  île  Paris,  1865. 
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En  C,  il  relranche  un  lambeau  de  la  peau,  et,  en  réuiiissam  ks  dem  côlfe  de 
Iriaiigle,  il  comble  le  vide. 

J'ai  assisté  h  la  PilK;  6  nue  de  ces  opérations  prali(|i]ée  par  Riclitt,  sur  une 
femme  aileinlc  d'eclropion  inférieur  cicatriciel.  La  réunioji  par  première  inleu- 
lion  suivit  l'opËraiinn  ;  au  bout  de  vingt-quaire  ou  de  quarante- huit  heures,  les  Ois 
farenlenlerfs.  Toute  trace  d'incision  avait  disparu  au  bout  de  quelques  semaines. 


i\félliode  indieriiie.  —  Celte  méthode  consiste  dans  la  restauration  de  la  pau- 
pière, à  l'aide  d'un  lambeau  pris  sur  tes  parties  voisines.  Fricke,  Blanilin.  Dielfen- 
bach  et  Sedillot  ont  attaché  leur  nom  il  cette  méthode  par  les  dilTérents  procédés 
qu'ils  oni  mis  en  pratique.  Mais  ce»  procédés  étaient  tous  imparfaits,  et  aucun 
d'eux  ne  présentait  assez  de  certitude  pour  qu'un  chirurgien  pût  les  prendre  pour 
guide. 

En  1856,  DenonvJlliers  a  proposé  une  autre  méthode  intermédiaire  entre  la 
inëihode  indienne  et  la  méthode  française  :  il  lui  a  donné  le  nom  de  mMo-h 
par  pivotement. 

Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  E.  Cruveilhier  (1).  «  Tandis  que,  dans  la  méihodc 
indienne,  le  lambeau  décrit  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu  et  subit  une 
torsion  au  niveau  de  son  pédicule  (méthode  pr  torsion),  la  méthode  de  Dennn- 
villici-s,  en  rccoinmamlant  que  le  point  où  l'on  taille  le  lambeau  ne  fasse  jamai> 
plus  d'un  angle  droit  avec  la  perte  de  snltstance,  a  réduit  la  torsion  à  un  augle 
qui  varie  mais  ue  dépasse  pas  45  degrés  ;  c'est  plutôt  une  inclinaison,  un  pivote- 
ment qu'utic  torsion.  ' 

Ue  cette  façon,  le  lambeau  est  bien  appliqué,  ne  fait  pas  de  bosselure,  cl  la 
plaie  ne  subit  aucune  traction  exagérée,  qui  puis^ie  compromettre  le  résultat  de 
l'opération. 

Le  professeur  Rtchel  a  fait  faire  h  cette  méthode  un  nouveau  pas  radical  et 
décisif  ;  il  pose  un  principe  réel,  le  seul  capable  d'assurer  le  succès  de  l'opération. 
Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  note  que  l'éminent  professeur 

(!)  Cruvfîiliier,  De  eeciropio»,  thèse  de  cancourt  pour  l'agrégation.  Parii,  18BS,  p.  106. 
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a  bien  Touta  me  communiquer  :  «  Depuis  longtemps,  j*ai  formulé  ce  principe  à 

propos  d'uu  malade  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1)  et  opéré  en  juin  1859, 

à  rbôpital  Saint-Louis,  que  tout  lambeau  dans  les  autoplasties  doit  être  taillé  de 

kl\p  sorte  qfte  sa  rétraction  inévitable  soit  7nise  à  profit  pour  aider  à  cofriger  la 

di/fnmité  qu'on  est  appelé  à  combattre,  Cest  surtout  dans  la  blépharoplastie 

fihix  mettra  à  profit  ce  principe,  » 
D'après  ce  principe,  il  n'y  a  plus  d'hésitation  possible;  les  règles  sont  tracées  et 

le  soaès  assuré. 
>oas  ne  décrivons  ici  que  deux  procédés,  celui  de  Richet  pour  la  paupière 

iafcriearc,  et  celui  de  Deuonvilliers,  procédé  par  échange. 
1 .  Procédé  ordinaire  de  Richet.  —  L'opération  se  compose  de  quatre  temps  : 
Pt-emier  temps.  —  Incision  parallèle  au  bord  libre  et  dissection  de  la  conjonc- 

lite  pour  dégager  le  bord  palpébral. 
Iktuième  temps,  —  Avivement  avec  un  couteau  à. cataracte  sans  empiéter  sur 

le  bord  ciliaire.  Richet  traverse  avec  ce  couteau  de  part  en  part  le  bord  qu'il 
duit  enlever  et  le  coupe  eu  sciant.  Quatre  points  de  suture  en  fil  très-ûn  sont 
appliqués  au  moyen  des  aiguilles  fines  de  Richet 

Troisième  tetnps.  —  C'est  le  moment  que  l'on  doit  choisir  pour  disséquer  le 
lambeau,  parce  qu'alors  seulement  on  peut  se  rendre  compte  de  la  perte  de  sub- 
Niance  qu'on  doit  combler. 

D'après  les  principes  posés  par  Richet,  on  doit  tailler  le  lambeau  de  telle* 
f'ÇoQ  que  le  pédicule  du  lambeau  soit  plus  haut  pour  la  paupière  inférieure,  et 
qa1l  soit  au-dessous  de  la  commissure  de  l'œil  pour  la  supérieure.  Si  la  cicati*ice 
a  enirainé  la  paupière  en  dehors,  on  devra  tailler  le  lambeau  sur  le  iront  ou  sur  la 
ffM,  mais  en  conservant  son  pédicule  à  la  racine  du  nez.  Si  la  bride  cicatricielle 
!ire  la  paupière  eo  dedans,  la  base  du  lambeau  sera  placée  sur  la  tempe  un  peu 
pîQs  haut  ou  un  peu  plus  bas,  selon  que  c'est  la  paupière  inférieure  ou  la  paupière 
supérieure  qui  doit  être  restaurée.  On  dissèque  le  lambeau  et  on  lui  donne  la 
px^ition  convenable. 

{hmtrihne  temps.  —  L'hémorrhagie  une  fois  arrêtée,  on  applique  la  première 
MiiQte  au  sommet  du  lambeau  ;  la  seconde  est  placée  sur  le  bord  le  plus  éloigné 
•l«  la  paupière  ;  puis  on  pose  les  intermédiaires. 

Ofdinairement  il  n'est  pas  nécessaire  de  mettre  de  nombreuses  sutures,  et  lors- 
<jut>  le  lambeau  est  sufiBsamment  long,  c'est^^dirc  quand  il  est  d'un  tiers  plus 
.  .uJ  que  la  perte  de  substance,  comme  le  recommande  Deuonvilliers,  il  tient 
-"ir  ainsi  dire  tout  seul  et  l'adhésion  se  fait  partout  très-facilement.  Au  bout  de 
^uigt-quatre  heures  on  enlève  do  lambeau  presque  tous  les  fils  en  ne  conservant 
<:  t  ceux  de  blépharorrhaphie. 

2.  Procédé  par  échange  de  DenonviUiers.  — «  Ce  procédé  est  surtout  applicable 
\'  ur  les  eciropions  de  l'angle  externe  fortement  abaissé.  - 

bcooovilliers  coupe  deux  lambeaux  triangulaires  à  direction  croisée;  l'un 
'■-  it^  triangles  est  limité  par  deux  incisions  tracées  au-dessus  et  au-dessous  du 
'»rd  palpébral;  le  second  triangle  a  son  sommet  opposé  au  précédent  :  le  lambeau 
Mfvfrieur  une  fois  détaché,  on  le  fait  glisser  en  bas,  pendant  que  Ton  pousse  le 

r  Rictiet,  Oitnmunicaiion  faite  à  In  Société  de  chirurgie  {Bultetitis  de  ka  Société^  1865). 
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lambeau  infériear  i  sa  place.  La  place  laissée  libre  par  le  lambeau  inrérienrest  bou- 
chée par  le  supérieur  comme  l'iudiqDeat  les  figures  Ul  et  ù2  eniprunite;  à 
Eil.  Croveilhier  (1). 


FiG.  il  et  i!.   —  Procédé  p«r  échange  de  Dcnonvîlliers  (*). 

On  voit  que,  dans  tous  ces  procédés,  eicept^  celui  de  Denonvilliers,  on  a  recours 
à  l'occlusion  des  paupières  (Blépliarorrhapliie)-  Cette  opération  ar^essoirc  est  rou- 
sidérée,  en  elTet.  par  Mirault  (d'Angers),  Nélaton  et  Ilicbet  comme  une  condiiiuo 
sine  qua  non  pour  le  succès  de  la  blépbaroplastie. 

Bibi.IOChapoie.  —  Ailami.Procd'u/  Observatious  ou  Eclropium.  London,  1813.  —  ffal- 
Uier,  Graefr  u.  WnHhfr'a  ionrnnl  iter  Chirurgie  und  Aiigenheiikuti'h,  vol.  IX, p.  86.  Berlin, 
1826.  —  Uelpecli,  CAi'rtir^ù  eliniqiKiie  Monipelli'r,  t.  11,(1.  321.  Paris,  1828.  —  Fricl^t. 
Die  Hililung  neuer  Augeiilidei-  {Blepliaroptnstikj.  Hambomf,  1829.  —  Voa  Amman,  Ifi- 
$fhrift  fur  die  OpMhalmalngie,  vol.  1,  p.  t7.  Dresden,  IS30.  —  Cloquel,  Fnthulonie  i-liirar- 
gicale,  p.  136,  pi.  X,  Rg.  17.  Parii,  1331.  —  Sicliel,  lr.o,iogrnpbif,f\.  LWIIf,  i\%.  3  et  ); 
elAmtale»  troeulitt.,i-  XKVl,  p.  170.  —  Hurner,  Gm.  méd,,  1S38;  BeMioit  elri  meMi'i 
traita  il  rhôpilnl  de  Philadelphie.  —  Rigaud,  lie  Canaplaslie  dei  lèorea,  de»  joties  ei 
de»  paiipiiits.  Tlièie  dB  concoun,  1841.  —  Denucé,  Conaidératiom  sur  ranlapimlie  {Àr^h. 
génér.  de  nrfd..  1855).  —  Kiraull  (d" Angers),  Xi<nn/M  rf'-wu/w/.,  1851,  t.  XXV.  p.  121.- 
Nilalon,  Aimalet  d-oaili^f.,  t.  XXXtV,  p.  33.  —  Bowman,  OjjArt.  Hoip.  Rep.,  1BS9-186I), 
vol.  Il,  p.  lis.  —  Word»irortt),  Lnncet,  1857,  sept.,  5,  p.  242.  —  Debrou,  Miut.  ilt  In 
Soc.  de  chir.  de  Paris,  octobre  1860.  —  De  Graere,  An-liiv.  [.  Uphthiilnwl'igie,  t.  IV, 
AbUi.  2,  p.  209.  —  Caielles.  llièic  de  Parîi,  1860.  —  Catsius,  De  la  l/Upharoplastie.  Tl:i^ 
de  P»ii.  1805.  —  Pilhol,  llièse  de  Paris.  —  E,  Cruveilhifr,  D'  reclropion,  llièse  de  eon-  , 
cours  pour  l'agrègnUon.  P.iri»,  1866. 

ARTICLE  V. 

EPICANTHUS. 

Un  repli  serai-lanaire  de  la  peau,  situé  dans  le  grand  angle  de  l'œil  et  nma- 
laut  prescjue  une  troisième  paupière,  a  été  appelé  par  Ammon  éjncanlkm.  Si 
concavité  est  ordinairement  tournée  en  dehors.  Ce  repli  cutané  s'avance  cjuclquc- 
fois  tellement  sur  l'œil,  qu'il  masque  m€me  une  partie  de  la  cornée.  Il  est  uni  par 
sa  iiase  ï  la  peau  du  uei;  en  haut,  il  se  confond  avec  le  sourcil,  et  en  bis  il  se 
perd  dans  la  partie  de  ta  peau  qui  recouvre  ta  région  du  sac  lacrymal. 

(1)  E.  Cruveillikr,  thèse  do  concours.  Paris,  tS66,  p.  Kl. 
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SkbA  dit  arec  raisoD  que  cette  dilbrinité  imprime  aux  individas  qui  en  sont 
affligés  une  physionomie  mongole. 

L'épicanlhus  est  le  plus  soaveut  double,  et  il  est  congénital.  Je  Tai  va  aussi  hé- 
réditaire dans  une  famille,  le  {)éreet  les  deux  enfants  présentaient  la  même  diffor« 
mité  i  on  degré  excessif 

LofMfa'il  est  monoculaire,  il  est  ordinairement  acquis  :  un  seul  cas  observé  par 
Amcnoo  fait  exception. 

L'épicanthas  acquis  peut  être  dû  aux  brûlures  et  aux  altérations  chroniques  et 
proloogées  du  sac  lacrymal. 

iVttHeaMnt.—  L*expectation  est  indiquée  pendant  les  premières  années  de  Ten- 
ace, puisque  avec  le  développement  de  la  tête  cette  difformité  peut  disparaître 
spontanément. 

S*il  est  très-prononcé  et  s'il  gêne  la  vue,  on  fait  une  opération,  qui  consiste  à 
(fllcTer  sur  le  dos  du  nez  un  pli  vertical  suflSsamment  large,  afin  que  la  cicatrisa- 
lioa  qui  s*ensuft  puisse  faire  disparaître  les  deux  plis. 

BiBUOGaAPHiB.  —  SchMD,  Hûndh.  der  PathoL  Anatomie  des  MenschHchen  Augeêy  1828, 
p.  60.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  Ophthalmohgie,  t.  I,  p.  533,  i%Zi  \  KlinUdie  Dar^ 
^uUuufjen  der  Krankh,  t.  111,  p.  1,  flg^.  6,  1841.  -^  Desmarres,  Annales  d'oculist.^  t.  VI, 
p.  236.  — Sichel,  Mémoire  suv  tépicanfhns  (Ann.  d^ocuHsi,,  t.  XXVI,  p.  29.  —  Ghevillon, 
Ànnniesd'oeulist,,  t.  XXIX,  p.  285. 


CHAPITRE   V. 

ALTÉRATIONS    DMNNERYATION    DANS    LES    PAUPIÈRES 

ARTICLE  PREMIER. 

PTOSIS  ou  CHUTE  OE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE. 

Le  mot  ptosis  (du  grec  ictw^k,  chute)  est  employé  pour  caractériser  un  état 
dans  lequel  la  paupière  supérieure  tombe  sur  le  globe  de  l'œil  et  reste  constam- 
ment  abaissée  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé. 

Dans  l'état  physiologique  la  paupière  supérieure  exécute  des  mouvements  con- 
liniieb  de  clignement,  et,  pendant  que  Torbiculaire  la  fait  abaisser,  le  muscle  re- 
ifteor  la  fait  remonter  pour  laisser  Tceil  à  découvert.  Chacun  de  ces  muscles 
•-xercera  ses  fonctions  d'une  manière  incomplète,  selon  que  l'innervation  qu'ils 
reçoifeotest  insuflBsantc,  ou  que  les  tissus  de  la  paupière  sont  épaissis,  allongés,  etc. 

0  après  ces  données  physiologiques,  nous  distinguons  trois  variétés  de  ptosis  : 
^> ptosis  paralytique;  B.  spasmodique  et  G.  organique. 

A.  Ptosis  paralytique.  —  Loi*sque  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure  est 
parah^,  il  est  tout  à  fait  impossible  h  cette  dernière  de  se  relever^  et  son  antago- 
iibte,  le  muscle  orbiculaire,  en  se  contractant,  ferme  Tœil  plus  ou  moins  complé- 
trineat. 

Le  ptosis  paralytique  est  le  plus  souvent  consécutif  à  la  paralysie  de  la  troi- 
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sième  paire  ;  l*œil  ne  peut  par  conséquent  être  dirigé  ni  en  baot,  ni  en  bas,  ni  en 
dedans;  la  pupille  est  dilatée  et  immobile  (voy.  Paralysie  de  la  troisième  f^air^ . 
Alais  il  peut  arriver  qu'une  seule  branche  de  la  troisième  paire,  celle  qoi  m- 
rend  à  Télévateur  de  la  paupière,  soit  paralysée.  Gela  se  produit  habituelletncnt 
sous  Tinfluence  d'une  cause  rhumatismale^  des  courants  d*air  froid  on  homide,  ou 
à  la  suite  d*un  périostose  syphilitique  orbitaire. 

Le  ptosis  paralytique  peut  reconuattre  pour  cause  raffeclion  cérébrale  on  cérébro- 
spinale quelconque.  Aussi  les  méningites,  les  tumeurs  du  cerveau,  les  ataxis  loan 
motrices  sont  souvent  accompagnés  d'une  chute  paralytique  de  la  paupière  supé- 
rieure. 

Selon  Macaamara  (1)  le  ptosis  paralytique  peut  être  le  résultat  d'une  action, 
réflexe  lorsqu'une  branche  de  la  cinquième  paire  et  notamment  la  brandie  su'^- 
orbitaire  est  blessée,  et  que  l'irritation  se  transmet  à  la  troisième  paire.  D^ns 
d'autres  cas,  selon  le  même  auteur,  la  troisième  paire  peut  être  aiïectée  par  rin- 
fluence  d'une  cause  méphitique  paludéenne. 

Dans  certains  cas,  le  ptosis  paralytique  est  occasionné  par  une  blessure. 

tSyptttoiaflogic.  —  1.  L'œil  est  complètement  fermé  et  le  malade  ne  peut 
rouvrir  spontanément  ;  il  faut  qu'il  relève  la  paupière  avec  la  main. 

2.  Quand  on  soulève  celle-ci  avec  les  doigts,  Torbiculaire  n'oppose  aucune  r^i<- 
tance,  mais  à  peine  l'abandonne-t-on  à  elle-même  qu'elle  retombe  de  nouveso. 

3.  Toutes  les  rides  horizontales  de  la  paupière  qui  parait  allongée  sont  e0acê<^ 

4.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'œil  est  dévié  en  dehors,  et  il  ne  peut  m^ 
porter  ni  en  haut,  ni  en  dedans,  ni  en  bas.  La  pupille  est  dilatée  et  immobile. 

5.  Le  malade  voit  double  tous  les  objets  qu'il  fixe  :  mais  l'image  perçue  pu 
l'œil  droit  se  trouve  à  gauche  et  celle  vue  par  l'œil  gauche  paraît  du  côté  droit. 

B.  Ptosis  spasmodiqub.  —  L'abaissement  de  la  paupière  supérieure  peut  <*tr- 
occasionné  par  une  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire.  L*œii  m-  z 
alors  complètement  fermé  comme  dans  le  ptosis  paralytique.  Deux  cas  analo^u*^ 
se  sont  présentés  à  mon  observation,  et  les  faits  rapportés  par  Canton  *2  . 
Cooke  (3)  et  Mavel  (U)  de  ptosis  provoqué  par  l'hystérie,  l'aménorrhée  on  la  maMur- 
bation,  étaient  très-probablement  de  nature  spasmodique. 

S7mptMMatoitts*«-  — i*  Une  contraction  très-forte  de  la  paupière  sapérieorr 
qui  présente  une  grande  résistance  lorsqu'on  veut  la  soulever,  est  le  signe  d*apr«  ^ 
lequel  on  pourra  diagnostiquer  cette  forme  de  ptosis. 

2.  L'œil  est  très-sensible  k  la  lumière  ;  le  malade  éprouve  des  doulears  quel- 
quefois très-violentes  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête. 

3.  La  chute  de  la  paupière  n'est  pas  permanente;  elle  disparaît  et  revient  pirj. 
sieurs  fois  dans  la  journée  (voy.  Blépharospasme). 

6.  L'œil  n'est  pas  dévié  ;  la  pupille  est  normale  et  il  n'y  a  point  de  diplopie. 

C.  Ptosis  ORGANIQUE. —  i.  Les  blessures  des  paupières  et  les  cicatrices  qui  rn 
résultent  peuvent  atteindre  le  muscle  releveur  et  compromettre  ses  fonctions^ 

2.  Dans  d'autres  cas,  c'est  une  inflammation  lente  et  prolongée  des  paapièr^>. 

(1)  Macnamm,  i4  Mamini  uf  the  diseascs  uf  Ihe  Kye.  UndoD.  iSSS^  p.  91. 

(2)  Canton,  the  Lnwef,  19  janvier,  1850. 

(3)  Cooke,  Umdon  Médical  Sfjtiftyj  1855. 
:    (&)  MaveU  Ont.  de$  hâp.,  1853,  n«  5. 
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et  des  coRJonciives  qui  amène  consécutivement  une  hypertrophie  du  tissu  celiu- 
(lire  90us-cu(ané,  quelquefois  même  une  altération  hypertrophique  du  larse  et  de 
sa  capsule.  Le  muscle  élévateur  n*a  plus  alors  assez  de  force  pour  soulever  une 
paupière  ainsi  altérée  et  dont  les  tissus  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  élasti- 
cité. La  paupière  supérieure  se  relève  en  partie  et  laisse  cachée  la  moitié  ou  les 
deox  tiers  de  la  cornée. 

en  eut  s'observe  surtout  chez  les  personnes  atteintes  de  granulations.  Ces  ma- 
lades ont  Tair  somnolent  et  endormi. 

J'ai  vu  ce  genre  de  ptosis  se  produire  chez  les  jeunes  personnes  qui  avaient 
H)u(rert  pendant  des  années  de  kératites  phlycticulaires  et  dont  les  cornées  étaient 
(inrenues  vasculaires. 

Noël  Gueneau  de  Mussy  a  remai*qué  qu'un  certain  nombre  d'enfants  aiïectés 
pendant  longtemps  d'ophihalinie  des  nouveau-nés,  conservent,  pendant  tout  le 
reste  de  leur  vie,  un  abaissement  notable  de  la  paupière  supérieure.  Gela  tient 
éiidemment  à  une  faiblesse  du  muscle  releveur  ou  même  à  un  arrêt  de  dévelop- 
pement; pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  Torbiculaire,  en  se  contractant, 
abaisse  la  paupière. 

3.  Le  ptosis  peut  être  congénital  ;  dans  ce  cas,  il  existe  aux  deux  yeux  et  dépend 
de  rinsufBsance  du  mnscle  releveur;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  exubérance  de 
ia  peau  et  de  toute  la  substance  de  la  paupière.  Alessi  et  Gaffe  ont  observé  le  ptosis 
à  !  état  congénital  et  même  héréditaire. 

Quelquefois  le  ptosis  vient  de  naissance^  mais  il  est  dû  à  la  blessure  par  le  for- 
ce]» et  à  la  paralysie  consécutive  du  muscle  releveur.  Dans  ce  cas,  l'affection  est 
monoculaire. 

&.  Une  exubérance  et  un  relâchement  de  la  peau  se  rencontre  chez  quelques 
indjfidus  sans  cause  connue,  et  les  plis  qui  se  forment  sur  la  surface  palpébrale 
dépassent  quelquefois  même  le  bord  libre. 

On  rencontre  chez  les  vieillards  un  abaissement  des  paupières  de  même  nature. 

Pra^Miilc.  —  Lorsque  la  chute  de  la  paupière  supérieure  est  liée  à  une 
paralysie  de  la  troisième  paire,  on  peut  le  plus  souvent  la  guérir  en  agissant  contre 
la  cause  syphilitique,  rhumatismale  ou  autre.  Il  est  plus  difficile  de  porter  remède 
^  une  insuffisance  du  muscle  releveur.  Le  ptosis  organique,  dépendant  surtout  de 
IVxiibérance  des  tissus,  peut  être  guéri  par  les  moyens  chirurgicaux. 

TnateBi«ni.  —  PTOSIS  PARALYTIQUE.  —  1.  Lorsque  la  paralysie  de  l'élévateur 
d«>  la  paupière  supérieure  est  due  à  une  |)aralysie  de  la  troisième  paire,  il' faut 
rechercher  la  cause  cérébrale  ou  syphilitique  et  agir  en  conséquence  (voy.  Para- 
Upie  de  la  troisième  paire). 

2.  Quand  elle  est  limitée  à  la  paupière  supérieure,  sa  nature  est  le  plus  souvent 
rhiinutismale,  et  ici  les  sudorifiques,  les  bains  de  vapeur  et  les  bains  sulfureux 
sont  très-utiles. 

Dts  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  la  paupière,  avec  des  liniments  aromatiques, 
pourront  être  avantageusement  employées.  On  les  prescrit  de  la  manière  suivante 


X  Alcoolat  de  mélisse 100  gram. 

Essence  de  térébenthine. ...  i     — 

(Galezowski.) 


Alcoolat  de  lavande 70  grammes 

Elher 30       — 

Strychnine 5  centigr. 


Se  firicUonner  3  fois  par  jour  les  paupières  et  la  tempe. 
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Mackenzie  recommande  la  pommade  à  la  vératine,  appliquée  sar  la  tempe,  le 
sourcil  et  les  paupières,  en  frictions  prolongées  et  répétées  trois  ou  quatre  fois  par 
jour.  Voici  sa  formule  : 

If  Vératine 10  centigram.  |  Axonge 15  gramoies. 

L'électrisation  de  la  paupière  supérieure,  selon  les  indications  de  M.  Duchennc, 
de  Boulogne,  au  moyen  des  appareils  à  induction,  pourra  amener  de  l)ons  n'*- 
8ultat$.  Comme  moyen  provisoire,  on  pourra  employer  une  petite  pince  à  ptosi^., 
(fig.  UZ)  qu'on  appliquera  de  temps  en  temps  sur  la  paupière  abaissée. 


FiG.  A3.  —  Pince  à  ptosii. 

Dans  le  ptosis  occasionné  par  les  miasmes  paludéens,  Macnamara  conseille  Tnsage 
de  l'arsenic  combiné  avec  le  fer  et  la  strychnine. 

Le  traitement  du  ptosis  spasmodique  sera  étudié  dans  le  chapitre  suivant,  con- 
sacré au  Blépharospasme  (p.  93). 

Ptosis  organique. — Cette  variété  peut  avoir  pour  cause  des  altérations  tri^s- 
variées  ;  les  moyens  propres  à  le  guérir  doivent  donc  varier  selon  la  nature  de  la 
maladie. 

1.  Dans  le  cas  d'exubérance  et  de  relâchement  de  la  peau,  on  enlèvera  un  pli 
transversal  des  téguments.  L'étendue  de  la  peau  à  enlever  est  limitée  au  inoy<Mi 
d'une  pince  dite  à  béquille,  que  j'ai  modifiée  (fig.  /!ii!i).  On  saisit,  avec  cet  in- 


FiG.  ^^^  —  Pince  à  béquille,  de  Galesowski. 

strilment,  un  pli  de  la  peau  exubérante,  mais  à  une  certaine  distance  du  bord 
libre;  et,  à  ce  moment-là,  on  engage  le  malade  à  ouvrir  et  à  fermer  son  œîL  Si 
les  mouvements  ne  sont  pas  gênés,  on  a  la  certitude  que  c'est  cette  partie  des  tégu- 
ments qu'il  faut  retrancher.  Trois  ou  quatre  fils  fins,  en  soie,  sont  passés  entre  la 
pince  et  la  peau,  on  engage  ensuite  un  bistouri  dans  la  fente  de  la  pince  et  on 
excise  le  pli  cutané.  S'il  reste  encore,  vers  l'extrémité  de  la  plaie,  des  petites  par* 
ties  qui  n'ont  pas  été  coupées,  on  les  retranche  à  l'aide  des  ciseaux.  Les  fils,  préa- 
lablement introduits,  rapprochent  les  bords  de  la  plaie,  et  les  sutures  ainsi  faites 
achèvent  l'opération. 

2.  Dans  un  cas  de  plosis  cicatriciel,  occasionné  par  une  blessure,  Hnnt  (de 
Manchester)  a  pratiqué  avec  succès  l'enlèvement  d'un  lambeau  des  tégumenis, 
*^è8-large  et  qui  s'étendait  loin  vers  la  tempe  ;  une  incision  a  été  faite  tout  à  fati 
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aa-<i€ssoos  da  sourcil  et  une  autre  à  une  petite  distance  du  bord  tarsal.  La  plaie 
fat  réunie  par  des  sutures.  Â  la  suite  de  cette  opération,  la  paupière  s*est  relevée^ 
et,  comme  le  bord  larséen  était,  pour  ainsi  dire,  attaché  à  la  pea»  du  sourcil,  que 
soulève  le  muscle  occipito-frootal.  il  résulta  une  fonction  presque  normale  de  la 
paupière. 

3.  D'ordinaire,  le  ptosis  congénital  est  accompagné  d'une  insuffisance  réelle  de 
IV'léTatuir  de  la  paupière,  qui  ne  peut  plus  contre-balancer  l'action  de  son  antago* 
ot»te,  le  muscle  orbiculaire. 

Bowman  et  Graefe  ont  cherché  à  rétablir  Téquilibre  fonctionnel  de  ces  deux 
roD&dei,  le  premier,  en  donnant  au  muscle  releveur  une  insertion  plus  favorable  à 
m  action  ;  le  second,  en  affaiblissant  son  antagoniste.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre 
de  ces  tentatives  n'ont  donné  jusqu'à  présent  de  résultats  satisfaisants.  Voici  les 
(1«  01  procédés  : 

Profédé  de  Bowman,  —  Après  avoir  retourné  la  paupière  supérieure,  ce  chi- 
rurgien excise  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  avec  les  tissus  environnants. 
L'éléfateur  de  la  paupière,  inséré  au  cartilage,  est  naturellement  compris  dans 
cette  excision.  Les  bords  de  la  pbie  sont  ensuite  réunis  avec  des  fils  très-fins. 

Bowman  pense  que  le  tendon  du  muscle  releveur  est  ainsi  raccourci  et  que 
sa  force  augmente. 

Procédé,  de  Graefe.  —  A  5  millimètres  du  bord  libre,  on  fait  une  incision 
ile^  téguments  de  la  paupière  et  on  la  prolonge  d'un  angle  à  l'autre  ;  pois,  au 
nio\eo  de  tractions  sur  les  bords  de  la  plaie,  on  découvre^  sur  une  surface  de 
\^  millimètres  le  muscle  orbiculaire,  que  l'on  saisit  avec  de  fortes  pinces  pour 
IV\ciser  avec  des  ciseaux  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Les  bords  sont  ensnite 
tranis  avec  trois  ou  quatre  points  de  suture  qui  doivent  comprendre  la  peau  et  la 
uxiche  musculaire. 

Le  muscle  orbiculaire,  enlevé  de  celle  façon  sur  une  grande  étendue,  perd 
b<  aucoup  de  sa  force  et  résiste  moins  à  l'action  du  muscle  releveur,  qni  peut  alors 
t<^re»i«r  plus  facilement  la  paupière  abaissée. 

I  iUi^CBArilK. —  Hunt,  Sorth  of  England  Médical  and  Sur  g.  Journal,  vol.  t,  p.  166. 
^inhe^ter,  1830.  —  Mackness.  Jr«//c.  Gazette,  ▼cl,  XXVllI,  1841.  Londoii,  p.  617.  — 
N  H,  AnnnUs  d'ocidist.,  U  XII,  p.  189.  —  CafTe,  Dictionnaire  des  études  médicales,  — 
'  çi^en,  Lekrt  von  den  Augenkrankeilen^  V  Aiiflage,  1842,  p.  520.  —  Alessi,  Annales 
>'  "o/.,  1  vol.  suppl.,  18&2,  p.  39.  —  Canton,  theLamet,  19  janvier,  1850.  —  Bowman, 
'  ''..  Bitsp.  Hepf>rts,  1857-1859,  vol.  I,  p.  34.  — Graefe,  Archiv  f.  Ophfhnlm,,  1863, 
^<  l\.  Abth.  2,  p,  59.  —  Macnaniara,  A  Manual  of  the  Diseuses  of  the  Eye,  London,  1863, 
;.  "J;  Hf^tfhalmicRei^ieWyU  H,  p.  143,  1865. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIE  DE  L'ORBICULAIBE  DES  PAUPIÈRKS  OU  OË  LA  SEPHÈME  PAIRE. 

L'orbicnlaire  des  paupières  cesse  de  fonctionner  au.Hsitôt  que  la  septième  paire  est 
;4ral^sée.  Alors  l'œil  ne  peut  plus  se  fermer  :  lacoaptation  des  paupières  ainsi  que 
•  «'ii^nenieot  deviennent  im|)ossibles.  Cet  état  a  été  nommé  lagophihafmus  jjara- 

^jiHa«a«i«iBgi«.  —  Le  nerf  lacial  donne  le  mouvement  aux  paupières, 
^'  '  une  grande  partie  des  muscles  de  la  face,  c'est  ce  qui  l'a  fait  considérer 
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a 


par  Ch.  Beil,  Claude  Bernard  et  Docheone  (de  Boulogne)  comme  le  nerf  de  i 
physionomie. 

On  comprend  donc  que,  dans  les  cas  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  toute  la  phy- 
sionomie de  la  face  soit  altérée;  il  se  produit  une  déviation  des  traits  qui  chez 
l'homme  sout  tirés  du  côté  sain ,  et  chez  ies  animaux  du  côté  du  nerf  paralysé, 
comme  l'a  démontré  Claude  Bernard.  Le  soorciiier  et  le  frontal  ne  se  contractent 
plus,  ies  rides  du  front  s'effacent  do  côté  paralysé  et  le  malade  ne  peal  ni  sou- 
lever, ni  froncer  le  sourcil. 

Les  mouvements  des  lèvres  du  côté  atteint  sont  abolis,  et  la  bouche  est  attirer 
du  côté  sain.  Le  muscle  buccinateor,  qui  est  aussi  animé  par  le  nerf  facial,  ctani 
paralysé,  la  joue  devient  flasque  et  ne  résiste  pas  à  l'action  de  Tair  expiré. 

Par  suite  de  la  paralysie  des  lîlets  du  digastrique  et  du  stylo-hyoïdien  qui  pro- 
viennent du  facial  il  se  manifeste,  en  outre,  une  déviation  de  la  luette  du  côté  sain. 

Du  côté  de  l'œil,  on  constate  les  symptômes  suivants  : 

1.  L'œil  affecté  est  plus  laidement  ouvert  que  celui  du  côté  sain  ;  le  bord  libix 
de  la  paupière  inférieure  est  abaissé  et  dévié  en  dehors. 

2.  Lorsqu'on  ordonne  au  patient  de  fermer  les  yeux,  on  s'aperçoit  immédiate- 
ment que  les  paupières  de  l'œil  malade  restent  écartées,  et  q'ie  le  globe  lui-niêiiK 
se  porte  en  haut  et  en  dedans,  et  se  cache  derrière  la  paupière  supérieure  qui  subi 
un  léger  déplacement  en  bas.  Le  même  phénomène  s'observe  pendant  le  sommeil 

3.  L'œil  est  larmoyant;  le  point  lacrymal  inférieur  étant  dévié  en  dehor 
n'absorbe  pas  les  larmes,  qui  s'écoulent  sur  la  joue. 

U.  Le  sourcil  est  relevé,  la  joue  affaissée  et  la  bouche  attirée  du  côté  sain.  Le 
rides  sont  complètement  effacées  sur  le  front  du  côté  malade. 

5.  Dans  une  paralysie  incomplète,  les  paupières  peuvent  se  rapprocher,  maii 
leur  coaptation  est  impossible. 

6.  Lorsque  la  paralysie  de  Torbiculaire  est  ancienne  et  qne  l'œil  reste  longtemps 
à  découvert,  il  se  produit  une  irritation  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  etc. 

7.  I^  sensation  de  froid  est  ressentie  par  l'œil  affecté,  d'où  résulte  une  grand 
irritation  pour  ce  dernier. 

8.  L'action  réflexe  est  ordinairement  abolie.  Romberg  cite  pourtant  un  cas 
dans  lequel  l'œil  se  fermait  sous  Pinfluence  d'une  vive  lumière  ou  à  la  suite  d'ui 
éternumcnt. 

Aimtoiiil«  pathologique  et  étiologle.  —  Pour  mieux  faire  apprécier  Fana 
lomie  pathologique  de  cette  affection,  il  est  nécessaire  de  rappeler  l'origine  et  i 
trajet  du  nerf  facial  (fig.  A5). 

Le  septième  paire  a  son  origine  apparente  dans  la  fossette  sus-olivairc  du  bulbe 
tandis  que  son  origine  réejle  doit  se  trouver  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier.  Scio 
Claude  Bernard,  ses  fibres  tapissent  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Le  nerf  facial  se  dirige  vers  le  conduit  auditif  interne,  accompagné  du  nerf  aiidi 
tif  et  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg.  Vulpian  a  constaté  l'entre-croiscinei 
de  ce  nerf  avec  celui  du  côté  opposé  sur  la  ligne  médiane  dans  la  protubérana 

Dans  le  conduit  auditif  interne  les  trois  nerfs  se  séparent,  le  nerf  facial  et  relt 
de  Wrisberg  pénètrent  dans  l'aqueduc  de  Fallope.  Ici ,  le  premier  devient  coud 
en  forme  d'S^  ety  constitue  \e  ganglion  génieulé,  d'où  s'échappent  le  nerf  gran 
pétreux  superficiel  et  le  petit  pétreux  superficiel  (voy.  la  figure  U5,  3  et  U). 
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Le  mrf  fKîal  communique  par  les  deui  nerfs  pé(reiix  ainsi  que  par  la  corde  du 

i)LupiD  arec  la  cinquième  paire  ;  avec  le  pneumogastrique  dans  le  canal  osseui  du 

imponl,  et,  au  sortir  du  crâne,  par  le  trou  slylo-masloïdien,  avec  legtosso-phar)'n- 

gieii  ;  pob  il  se  distribue  sur  la  face. 


Pic,  ai.  —  Kerriuial  lïaas  l'aqueduc,  d'aprè»  Arnold  (*). 

LftDlcts  anastomoliquesdu  pneumogastrique  lui  donnent  une  sensibilité  directe, 
nmm  l'a  prouvé  Claude  Bernard. 

la  connaissance  de  ces  rapports  analomiques  permet  de  diagnostiquer  plus  faci- 
lement le  li^e  de  l'altéhlion. 

1.  Lonqne  l'aiïeclion  occupe  l'origine  du  norf  ou  un  point  quelconque  de  Eon 
[DJMiatn-crjnicn,  il  y  a  ordinairement  alTaiblisscnieniouperledc  l'ouïe  du  mf  me 
rlAi. 

!.  Quand  c'est  une  partie  du  nerf  facial  située  dans  le  canal  de  Fallope,  soil  au 
lima  do  gnnglion  génicnlé,  soit  au-dessus,  qui  est  alteinie,  on  observe  ordi- 
!ijir»nent  la  déviation  du  voile  du  palais. 

^  Si  la  cause  de  la  paralysie  est  au-dessaua  du  ganglion  géniculé  dont  se  déta- 
rlitnt  In  nerfs  pétreai,  le  voile  du  palais  n'est  ))oint  paralysé. 

ï.  I^raque  l'allération  envaliit  le  nerf  facial  dans  la  portion  verticale  de  l'aquc- 
ht  dr  Fallope,  le  nerf  du  muscle  de  l'étricr  qui  s'en  détache  est  le  plus  souvent 
iiitini,  ce  qui  donne  lieu  à  une  exaltation  de  l'onîe,  à  des  bourdonnements  d'n- 
r^lle),  etc.  Ces  j^nomènes  s'expliquent  par  une  perturbation  des  moavements 
d«  osselets  do  tympan. 

5.  La  paralysie  de  ta  septième  paire  est  accompagnée  par  momenls  de  douleurs 
'imdiiBt  )e  long  de  ses  branches  terminales;  le  facial  reci^vant  sa  sensibilité  an 
lofiQ  du  canal  osseux  temporal  et  au  sortir  du  crâne  par  ses  anastomoses  atcc  le 
i^i'omogasirique  et  le  glosso-pharyngien,  la  sensibilité  indiquera  que  l'altération 
'■^dépasse  pas  le  trou  stylo-mastoïdien. 

fi.  Dans  cette  région,  le  nerf  peut  subir  la  compression  par  suite  de  l'engorge- 
Q*ni  d*s  ganglions  on  de  tumeurs,  de  périostoses  syphilitiques,  de  caries  ;  il  peut 
'"»  blessé,  contusionné,  etc. 
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7.  Une  névrite  idiopathique  du  nerf  facial  peat  aussi  donner  lieu  à  la  [paralysie 
plus  ou  moins  complète  de  Torbiculaire  des  paupières  ;  c'est  ce  qui  arrive  surtout 
à  la  suite  des  refroidissements  causés  par  l'exposition  à  un  courant  d*nir  froid. 

8.  D'après  Gubler,  les  paralysies  de  la  face  alternant  avec  Hiémiplégie  sont 
dues  à  raiïection  du  pont  de  Varole. 

9.  Selon  Mackeuzic,  cette  affection  est  quelquefois  congénitale. 

10.  Li  suppuration  de  Toreille  interne  avec  perforation  du  tympan  peut  entraî- 
ner dans  certains  cas  une  paralysie  de  la  septième  paire. 

Pronoflile  —  Le  plus  souvent  il  est  favorable,  surtout  si  la  maladie  n'est  pas 
due  aux  aiïections  cérébrales,  ni  aux  blessures. 

TraUcmcnc.  —  Les  indications  du  traitement  dépendent  de  la  précision  du 
diagnostic/  au  point  de  vue  du  siège  de  l'altération  et  de  sa  nature. 

1.  Dans  la  majorité  des  cas  la  cause  est  rhumatismale;  c'e^t  pourquoi  dès  le 
début  on  doit  employer  des  vésicatoires  volants  au  pourtour  de  l'oreille,  des  fric- 
tions mercurielles,  des  purgatifs,  des  bains  de  vapeur  et  de  Baréges. 

2.  Lorsque  la  cause  est  syphilitique,  il  y  a  lieu  de  prescrire  le  traitement  mcr- 
curiel  simple  ou  un  traitement  mixie. 

3.  Les  injections  hypodermiques  de  strychnine  pourront  être  efficacement 
employées.  Voici  lu  formule  :  HydrocUlorale  de  strychnine,  0,30  pour  30  gram. 
d'eau.  Injecter  de  2  à  4  gouttes. 

U.  L'électricité  appliquée,  d'après  Duchenne(dc  Boulogne),  au  moyen  des  ap()a- 
reils  à  induction  donnera  des  résultais  favorables.  Ony;nus  m'a  dit  avoir  retiré 
aussi  des  bons  résultats  par  l'électrisation  à  courants  continus. 

5.  Dans  les  aiïections  cérébrales  il  faut  agir  contre  la  cause  cérébrale. 

6.  Si  la  maladie  a  duré  longtemps,  et  s'il  en  est  résulté  un  ectropion,  il  faut 
avoir  recours  à  un  des  procédés  opératoires  indiqués  plus  haut  (voy.  Ectropion). 

BiBLiOGRAPBiE.  —  Marshall  Hall,  Dublin  Medic.  Press^  vol.  XXIV,  p.  185.  Doblin,  1850. 

—  Davaine,  (iazette  médirale  de  Parts j  3  novembre,  1852  et  «uiv.  —  Romberg,  Sert-en- 
krankheiien^  1853,  vol.  Il,  p.  267.  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  *>t  fn 
pathologie  du  système  nerveux,  t.  Il,  p.  17.  Paris,  1858.  —  Graefe,  Archiv  f.  Opht/ta/m.^ 
1858,  Bd.   IV,  Ablh.  2,  p.   208.  —  Wells,  Ophth.  Hosp.  Reports,  1860,  vol.  H,  p.  299 

—  Hiitchinson,  JWerf.  Times  and  Gazette,  1861,  p.  606.  —  Abercrombie.  On  t/te  Bftt/ft^ 
4"  édit.,  p.  418.  —  Brown-Séquard,  I//«oe/,  1861,  p.  153.  —  Duchenne  (de  Boulogne),  />! 
rélertrisofiou  localisée^  3*  édition.  Paris,  1870. 

ARTICLE  III. 

COiNTR ACTIONS   SPASMODIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  peut  être  aiïeclé  de  contractions  spasmodi^ 
ques  dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  seule  de  ses  portions.  Il  se  inanifeMc 
alors,  soii  une  contraction  spasmodique  de  la  paupière  ou  blépharospasme^  soit  un 
tremblement  ou  tressaillement  de  la  paupière,  soit  enfin  un  clignement  morbide. 

A.  Blépharospasme. —  On  en  reconnaît  deux  formes  distinctes  :  tantôt  il  offre! 
les  caractères  d'un  spasme  tonique;  la  contraciion  des  deux  paupières  est  alom 
permanente  et  tellement  prononcée  qu'il  y  a  pour  le  malade  impossibilité  presque 
absolue  d'entr'ouTrir  l'œil.  C'est  le  ptosis  spasmodique.  Cette  contraction   peui 
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(iépcodre  d'ane  inflammation  du  nerf  facial,  oa  bien  elle  peut  être  provoquée  par 
une  action  réflexe  de  la  cinquième  paire.  Les  muscles  d'une  moitié  de  la  face  se 
ruQtractent  alors  spasmodiquemcnt. 

Dans  d'autres  cas,  l'alTection  est  boruée  à  un  seul  muscle  orbiculaire  et  ce  sont 
'1*^  branches  périphériques  de  la  septième  paire  qui  souffrent. 

SfMiii^auitoiAgic.  —  i.  Le  malade  tient  les  paupières  fermées  en  partie  ou 
(1)  totalité. 

2.  Par  moment,  le  sfiasmc  disparaît  spontanément  et  l'œil  reste  ouvert  durant 
(les  heares  entières;  mais  aussitôt  que  le  malade  essaye  de  travailler,  de  lire  ou 
décrire, etc.,  le  tremblement  des  paupières  apparaît  ;  puis  celles-ci  se  ferment 

3  Le  hiépharospasme  est  ordinairement  accompagné  d'une  sensibilité  excessive 
{•nurtalamiere,  Tœil  devient  larmoyant  et  ne  peul  rien  fixer. 

i  Quelquefois  le  blépliarospasmc  est  accompagné  jl\q  douleurs  névralgiques  de 
j  Uct\  il  est  alors  consécutif  h  la  névralgie  trifacialc.  Un  pareil  fait  a  été  observé, 
t  \  a  |)cu  de  temps  dans  le  service  de  Gallard,  ù  la  Pitié.  Cet  émitient  praticien 
i''ij^  a  montré  ce  cas  qui  était  des  pins  intéressants,  et  ce  n'e.st  qu*avcc  beaucoup  du 
."•'iu»  que  Je  diagnostic  de  la  maladie  a  pu  être  posé.  1/enseniblc  des  symptômes 
'i  M'ul  permis  de  constater  une  névralgie. 

r>.  Les  névralgies  dentaires  ou  celles  des  autres  branches  de  la  cinquième  paire 
,'  uu'ut  donner  lieu  aux  mêmes  contractions  spasmodiques.  On  reconnaît  cette 
i"Mi)e^  en  opérant  une  compression  soit  dans  le  point  d'émergence  du  nerf  sus  ou 
^'U>  orbitaire,  soit  du  nerf  dentaire  inférieur  (de  Graefo)  au-dessous  de  Falvéole  de 
ij  drnnère  molaire. 

B.  Tressaillement  des  paupières.  —  I^  tressaillement  ou  tremblement  de  la 
|4U[Hèrc  se  présente  aussi  à  des  degrés  variés,  et  devient  quelquefois  très-désagréa - 
>•  fK>ur  les  malades. 

A  dner:»  moments  de  la  journée,  les  malades  ressentent  un  tremblement  dans 
il  c  des  paupières  souvent  si  léger  qu'il  ne  se  manifeste  même  pas  à  l'extérieur. 

lians  d*autres  cas  il  est,  au  contraire,  très-prononcé;  la  paupière  est  agitée  d'un 
K>Qventent  trc'S-rapide,  et  il  existe  dans  cette  membrane  un  vrai  tic,  qu'on  peut 
-  lionieot  apercevoir  à  l'œil  nu. 

U  Clignement  morbide.  —  Une  troisième  forme  de  spasme  des  paupières  est 
•*  ('isnement  morbide  [nictitatio].  Le  plus  souvent  les  deux  yeux  en  sont  atteints; 
1-  ^  rencontre  chez  les  sujets  nerveux  et  hystériques. 

Éiiotof  l«.  —  L'affection  spasniodiquc  des  paupières  peut  être  provoquée  par 
•■♦s  f anses  très- diverses  : 

1.  In  blépbarospasmc  accompagné  de  contraciions  spasmodiques  d'i  tous  les 
)  MNctos  de  la  face,  est  toujours  dû  à  une  affection  idiopathiquc  du  neri  facial.  On 
!'  nufoolrc  chez  les  personnes  hystériques  et  nerveuses,  prédisposées  à  des  névro- 
^^  de  toute  sorte. 

1  Les  affections  du  tube  digestif  peuvent  quelquefois  provoquer  une  irritation 
^'iMiKidique  delà  septième  paire.  Claude  Bernard  a  démontré  la  communication 
!:  H  le  de  ce  nerf  avec  le  pneumogastrique. 

'•.  La  s\phtlis,  selon  Macnamara^  donne  lieu  quelquefois  à  un  hiépharospasme. 

^.  Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  entraîner  aussi  le  spasme  de 

'^'biculaire.  Bellignerl  a  le  premier  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Soir  que  le  nerf 
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de  la  cinqaième  paire  eût  été  blessé,  soit  qu'il  souffre  |)ar  suite  d'une  carie  clen- 
(aire,  raction  réflexe  peut  entraîner  des  spasmes  dans  les  niuscle.'i  de  la  face. 

5.  Les  affections  herpétiques  de  la  cornée,  telles  que  phlyctènes  ou  kératiio 
lymphatiques  sont  suif ics  aussi  de  biépharospasme,  qui  est  ordinairement  passa- 
ger. Il  eu  est  de  même  de  la  présence  de  corps  étrangers  de  la  conjonctive  on  de 
blessures  de  l'œil  qui  amènent  la  sensibilité  de  cet  organe^  et  consécuthrement  un 
blépharospasme. 

J'ai  vu  souvent  de  petits  insectes,  entrés  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  donner 
lieu  à  une  sensibilité  excessive  et  à  des  contractions  dans  les  paupières  tellein<'nt 
violentes,  qu'il  était  impossible  d'ouvrir  l'œil. 

6.  La  cause  du  tressaillement  des  paupières  parait  être  la  même  que  celle  du 
blépharospasme  ;  mais,  dans  la  plu|)ai*t  des  cas,  ce  tremblement  est  dû  à  nue  aflec* 
tion  ancienne  ou  récente  des  voies  lacrymales,  au  rélt*écisseinent  ou  k  robstructi<»i 
des  points  ou  des  conduits  lacrymaux,  comme  il  nous  a  été  permis  de  le  démon- 
trer (1). 

rrenp«tic — Lorsc|ue  cette  affection  est  liée  à  une  cause  accidentelle  on  à  nm 
affection  passagère  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  ou  des  voies  lacrymales,  elle  nr 
présente  ordinairement  aucune  gravité  ;  mais,  quand  elle  n'est  qu'un  des  phéno- 
mènes de  tic  convulsif  de  la  face,  le  pronostic  doit  être  plus  résené.  La  donV  d^ 
la  maladie  et  l'âge  doivent  être  pris  en  considération.  Le  blépharospasme  invétcrr 
résiste  quelquefois  à  tous  les  moyens  curatib. 

Traitemcni.  —  Lors(jue  la  nature  et  le  point  de  départ  de  la  maladie  aqn»c: 
été  bien  précisés,  on  agira  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particulier  et  mji- 
vant  la  cause  qui  l'a  produit. 

1.  Le  blépharospasme  Idîopathique,  qui  dépend  de  l'innervation  défecluc*uv 
de  la  septième  paire  ou  qui  est  dû  à  l'action  réflexe  de  la  cinquième,  «cri 
eflScaceraent  combattu  par  des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Béhier. 
qui  a  préconisé  le  premier  ce  moyen,  injecte  de  10  à  20  gouttes  de  la  solnti«o 
suivante  : 

y  Hydrochloraie  de  morphine.     1  gramme.  |  Eau  distiUte 100   ^amme^ 

Noël  Gueneau  de  Mnssy  ajoute  quelquefois  2  à  5  centigrammes  d*alropin«. 

La  |>etite  seringue  de  Pravaz,  modèle  de  Robert  et  Collin,  suffit  à  celte  opiti- 
tton,  et  chaque  quart  de  tour  corres|X)nd  à  une  goutte. 

Je  pratique  ordinairement  l'injection  dans  l'endroit  le  plus  rapproclii*  du  n  ..  . 
sans  cefiendant  toucher  aux  paupières.  Quelquefois,  le  point  d'élection  est  le  ir  aj  - 
des  nerfs  sous  ou  susorbitaires;  on  s'en  assure  en  exerçant  une  compression  ^  • 
le  trajet  de  ces  nerfs;  le  spasme  cesse  immédiatement  pour  revenir  ensuite.  c:\^: 
au  voisinage  de  ces  nerfs  qu'on  fera  alors  des  injections. 

Dans  un  cas  où  les  injections  hypodermiques  n'ont  pas  réussi,  des|>etiis  vô>icj- 
toires,  san|)oudrés  avec  de  la  morphine,  m'ont  donné  des  résultats  plus  fa\orablt>. 

2.  L*é)ectricité  à  courant  interrompu  peut  aussi  procurer  de  bons  effets  ;  nui« 
il  faut  que  les  séances  ne  soient  pas  longues  et  que  les  rhéophores  soient  applt«|ii.^ 

(l)  Galeiowski*  TronUcs  de  h  vue  thm  la  nffectwns  fies  roifj  /nciyma/et  {tiaz^tf'  •  . 
mpitmix,  1868). 


AFFECTIONS  DOULOUREUSES  DE  LA  CINQUIÈME  PAIRE.  95 

dans  le  trajet  des  nerfs  de  la  cinquième  paire.  Chez  une  malade  jeune  et  nerveuse, 
ou  rien  n*a  pu  réussir,  nous  avons  obtenu,  Desmarres  père  et  moi,  uu  succès 
ronipiei  an  moyen  de  l'électrisation.  Remak  et  Onymus  appliquent  avec  avantage 
le  courant  continu. 

3.  L*iodure  de  potassium  doit  être  administré  toutes  les  fois  qu'il  y  a  lieu  de 
supposer  la  cause  syphilitique. 

d.  Les  incisions  sous-cutanées  de  l'orbiculaire  d'après  le  procédé  de  Richet  ou 
une  incision  de  l'angle  externe  de  l'œil,  comme  pour  rcntropion,  peuvent  être 
3\j'iiageusement  employées.  Ces  deux  méthodes  m'ont  donné  de  bons  résultats. 

'k  Ijl  compression  méthodique  du  nerf  facial,  «i  l'aide  d'une  pelote  et  d'un 
•xfuiago,  à  la  région  préauriculaire,  ne  doit  être  considérée  que  comme  moyen 

{  j:li)tif. 

r>.  f.,es  affections  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  ou  des  voies  lacrymales 
ti  'iient  être  soignées,  et  la  guérison  de  ces  maladies  fait  disparaître  le  blépharo- 
^l'.:snie  syroptomatique  ou  le  tressaillement  des  paupières. 

B  BLiocBAPHic.  —  Ch.  Bell,  Net'voui  System  ofOœ  Hnman  Body^  appendice,  p.  &G.  Lonclon^ 
:«'.<>.  —  Hajs  (de  Philadelphie),  Medicai  Gazette,  London,  1841,  p.  617.  — François, 
t^'si    *»«r    trv  convulsions  u/iojMfhtques  de  la  face.  Bruxelles,  1843.  —  Graefe,  Archiv 

i*-  :,thnim.,  Bd.  1,  Abth.  i,  p.  440,  et  Bd.  4,  Abth.  2,  p.  196.  —  Romberg,  Uhrbuch  der 
'^  'wkrn*ik/i^i'feH  des  Mensrhen,  t.  I,  p.  350, 1853.  —  Donders,  Aitfiolos  d'oculist,,  t.  LI, 
,  21»i.  —  M^ckenxie,  Med,-c)nrurg,  Transact.y  Londres,  1857,  vol,  XL,  p.  175.  — 
.:  luak,  BerUner  Klimsehc  Wwlienschrift,  1864,  n»»  21  et  23. 


ARTICLE  IV. 

AFFECTIONS  DOULOUREUSES  DE  LA  CINQUIÈME  PAIRE. 

Les  néf  ralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  se  localiser  dans  différentes  parties 

.«  l'œil  OQ  de  ses  anncies.  Les  paupières  et  le  sourcil,  le  front  et  les  tempes,  et 

..*  i»ti  U  moitié  de  la  tête,  sont  souvent  le  siège  de  ces  névralgies.  Pour  mieux 

•  o  faire  comprendre  la  patbogènie,  il  importe  de  bien  connaître  la  disposition 

.iUkfuiqae  de  ce  nerf. 

^««••■ile  ém  acrf  de  la  clAqnlènM  paire.  —  Le  nerf  dc  la  cinquième  paire, 

.  n\i\^f>é  de  la  racine  sensitive  et  motrice,  a  son  origine  apparente  sur  le  bord 

>  \  ter  lie  «le  la  protubérance,  mais  il  nait  réellement^  d*apiès  Stilliug,  ([e&  corps 

•  ctifomies.  La  racine  sensitive  préside  à  la  sensibilité  des  dents  et  dc  toutes  les 

^r  tics  de  la  lace. 

L*-^  brandies  principales  qui  partent  du  ganglion  de  Casser  sont  :  l'ophthal- 
..  '\tw  de  WiUis,  la  maxillaire  supérieure  et  la  maxillaire  inférieure. 

Le  oerf  ophtlialmique  dc  ^'illis  se  divise  en  lacrymal,  frontal  et  nasal.  Ce  der- 
•  r  donoe  des  branches  ciliaires  et  celles  du  ganglion  ophthalmique  représentées 
'.li^  Li  figure  A6. 

L^  ittajcii/aire  supérieur  envoie  des  fliets  à  la  partie  la  plus  externe  dc  la  pan- 

rc*  supérieure,  un  lilet  temporo-molaire  et  un  filet  temporal.  Plus  loin,  il  donne 
rameaux  dentaires  postérieur  et  antérieur,  et,  enfin,  à  sa  sortie  du  trou  sous- 

•i^aire,  il  se  divise  en  un  pinceau  des  filets  nerveux  qui  s'anastomosent  avec 


•  X 
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ceux  du  facial.  Ots  filets  vont  à  la  «Hijonclive,  i  l»  peau  de  la  paupière  infï-riroK:. 
à  l'ailu  du  nez  cl  i  la  lùvrc  Nupfricure. 

Ij  (rolsièiue  branche,  ic  niavillaire  irifôrieur,  doiiiii-  les  brancltcs  Icmpoci^ 
|u-uraii<le  cl  moyenne,  massélériiie,  buccale,  ptértgoïJieuue  iiiicroe,  auri<:uli<- 
leui|K>i'ale,  deniaire  inférieur  et  nerf  lingtial. 


Ptc.  4G.  —  Nerf»  profondt  de  l'orbile  et  (tingiion  opUhiImviue   *'-. 

Les  expériences  de  Itlagendle,  de  CUudc  Bernard  cl  de  ScliilT  ont  da-im>-i' 
ijuc  de  ce  nerf  dé|H-iid  la  sensibilité  de  l'œil,  de  ses  annexes  et  lic  la  Etre  t.- 
entière.  Sttii  irrililion  amènera  l'exagération  de  la  sensibilité  ou  des  dimlcDi-s  il. 
lotîtes  les  branches  oti  dans  plusieurs  d'entre  elW. 

Deux  variété  de  névralgies  faciales  peuvent  se  nia  ni  tester  :  l'une,  primti;-. 
lit-c  i  une  inniminaiioo  on  i  une  irriialton  quelconque  du  nerf  lui-méine  :  l'sn' 
serondaire,  consécntive  i  des  alTcciions  de  l'iris,  de  la  corni-e  ou  de  la  chor»^ 
lA'^  symptômes  de  l'une  cl  de  l'aolrc  se  ressemblent  d'une  manière  frapivit- 
et  l(ini(|n'»n  est  ipprlé  i  éliminer  des  malades  atteints  de  ces  néiralgies.  on  A- 
h'inqnèrir  s'il  ciiste  ou  nnti  une  inllammalion  dan^t  une  ineinhrane  «]uHr<>-..- 
di'  l'iPil. 

K7BipiaBMt*l*Blr.  —  t.  Los  douleiirs  lierineiit,  le  plus  souxent.  par  crr^-. 
s'exaspèrent  surtout  le  soir.  Leur  si<^^e  est  sur  la  )iartie  moyenne  du  soorcti.  • 
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la  paopiérc  supérieure,  la  joue  et  Taile  du  nez.  A  mesure  que  la  maladie  se  dé- 
veloppe, les  douleurs  deviennent  plus  vives  el  s'étendent  au  front,  à  la  tempe,  à  la 
j  Ml-,  et  iiiênie  à  la  moitié  de  la  télé.  Elles  envahissent  aussi  les  branches  dentaires. 
2.  Ouekpiefois  les  douleurs  deviennent  intermittentes;  mais,  le  plus  ordinai- 
rrin«  lit,  elles  ncsunt  que  rémittentes,  rarement  continues. 

:;.  Le  larm(>iement,  ta  photophobie  et  le  spasme  de  Porbiculaire  accompagnent 
yu\enl  les  névralgies. 
1  La  conjonctive  est  injectée,  vasculaire. 

.').  Aussitôt  que  les  douleurs  cessent,  Toeil  reprend  son  aspect  normal. 
6.  La  vue  nVst  troublée  que  d'une  manière  passagère.  L'amaurose  est  rare, 
lie  n'a  été  >ign.ilée  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  exemple  dans  celui 
Nj  ;»  *rié  pai'^înon  oncle,  lo  docteur  Séverin  Galezov^ski  (1),  dans  lequel  lesiiévral- 
;;.»>  vi  la  perte  de  la  vue  étaient  occasionnées  par  un  fragment  de  cure-dent  im- 
t..iité  dans  un  alvéole  dentaire.  L'extraction  de  la  dent  cariée  et  du  corps  étranger 
u  xiffi  pour  rétablir  la  vue. 

Éiioiosle.  —  La  cause  des  névralgies  primitives  est  très-obscure.  On  a  admis 
(loi  causes  rhumatismales  çt  arthritiques.  La  première  paraît  être  la  plus  pro- 
bililo.  La  névralgie  peut  être  occasionnée  par  le  froid  el  l'humidité. 

Les  blessures  amènent  aussi  fréquemment  ces  névralgies,  surtout  si  elles  por- 
(  ni  sur  une  des  branches  de  la  cinquième  paire. 

U  carie  des  dents  molaires  produit  aussi  relie  espèce  de  névralgie,  et  souvent 
•  l'cxiMe  sans  que  les  malades  se  plaignent  du  côté  des  dents.  Un  travail  irès- 
intressint  sur  cette  question  a  été  lu  en  1869  à  l'Académie  de  médecine  par 
:••  (l'M*leur  Delestre  ;  pour  mon  compte,  j'ai  rencontré  un  nombre  assez  considérable 
(l<-  névralgies  occasionnées  par  les  cariée  dentaires. 

Lps  altérations  cérébrales  situées  sur  le  pont  de  Varole  ou  au  voisinage  du  gan- 
:ii'»nde  Casser  peuvent  encore  entraîner  une  affeclion  de  ce  genre. 

(>uant  aux  névralgies  secondaires,  nous  en  parlerons  lorsque  nous  traiterons  des 
«î'MTses  affections  de  l'œil  où  elles  se  présentent 

Maiiao*<i«  dliréreniiol.  —  Le  diagnostic  doit  être  établi  entre  une  névralgie 
i><Hrpathiquc  et  celle  qui  est  occasionnée,  soit  par  les  affections  du  globe  de  l'œil,  soit 
p^r  l'herpès  zona. 

1.  Les  affections  de  la  cornée  et  de  l'iris  sont  faciles  à  constater;  nous  en  parle- 
'  'n>  plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  de  ces  organes.  Il  sudit  de  faire  remar- 
•|(HT  ici  qu'on  ne  doit  jamais  négliger  l'examen  de  l'état  de  l'œil  lui-même  avant 
•l*"  M*  prononcer  sur  la  nature  des  névralgies.  Ce  n'e><t  qu'une  fois  sur  mille  qu'(»n 
'l'^uvera  la  névralgie  primitive. 

2.  L'herpès  zoster  est  aussi  rare,  et  son  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile 
im  l'éroptionest  fugace.  Dans  cette  affection,  les  dents  ne  sont  jamais  douloureuses. 

."î.  On  dcit  examiner  avec  soin  Tétat  des  téguments  des  annexes  de  l'œil  et  celui 
•s  ^  dents.  Des  cicatrices  peuvent  indiquer  la  cause  traumatique  du  mal.  L'exis- 
t  irc  (le  dents  cariées  aidera  aussi  à  faire  découvrir  la  cause  de  la  maladie. 

Traiteni€*Dt.  —  1.  I^  sulfate  de  quinine  est  un  excellent  moyen  pour  combattre 
névralgies.  Je  le  prescris  à  la  dose  de  UO  à  60  centigranmies,  en  une  ou  deux 


.*    N 


l   S.  Galezowski^  archives  généra/es  de  médecine^  i,  XXIII,  p,  261,  Paris,  1830. 
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prises,  deux  ou  trois  heures  avant  le  paroxysme.  Celle  dose»  renouvelée  tous  ki> 
jours,  puis  tous  les  deux  jours,  enraye  facilement  la  maladie,  surtout  à  m)ii 
début. 

2.  Les  injections  hypodermiques  réussissent  dans  la  plupart  des  cas.  On  prati- 
quera celte  opération  d'après  les  indications  que  j*ai  données  plus  haut  (voy.  p.  9/i). 

3.  On  aura  recours  à  la  section  du  nerf  sus-orbilaire  quand  tous  les  autres 
moyens  auront  échoué.  Voici  de  quelle  façon  le  professeur  Nélaton  la  pratique: 

La  peau  du  sourcil  étant  fortement  tendue,  le  ténolome  est  enfoncé  sous  la  peau, 
vers  le  point  d'émergence  du  nerf  sns-orbiiaire  :  puis,  en  tournant  le  tranchant 
du  côté  de  l'os,  on  incise  profondément  tous  les  tissus.  La  plaie  est  ensuite  fermée 
et  comprimée  légèrement.  De  Graefc  et  Nélaton  ont  obtenu  ainsi  de  nombreux 
résultats  favorables. 

U.  Des  vésicatoires  volants,  Télectrisation  h  courant  continu  pourront  aussi  être 
employés,  de  môme  que  des  frictions  morphinées. 

Bibliographie.  —  Hutchinson,  Neuralgia  spnsmodica,  Londorif  iS22, — Stanski,.t/''^i. 
f/énéi\  de  méci.,  1839,  p.  62.  —  Dixon,  Medir.oChîrury.  Transnct,,  1845,  p.  374,  — 
Tavignot,  Gazette  des  hôpi't,,,  1845.  — Cruveiltiier,  Anntomic  pathol.,  livr.  XXVI,  pi.  2. — 
Claude  Bernard,  Système  nerveux,  t.  II.  Paris,  1858.  —  Delestre,  Des  troubles  delà  vi^iw 
consécutifs  aux  altérations  des  dents  et  aux  opérations  pratiquées  sur  ces  organes  {Bull,  'h 
rAcadém.  de  médecine.  Paris,  1869,  t.  XXXIV,  p.  112). 

ARTICLE  V. 

COLOBOMA  OU  FISSURE  ANORM.\LE  DES  PAUPIÈRES. 

La  conformation  anormiile  d'une  ou  de  deux  paupières  est  caractérisée  par  une 
fissure  verticale,  soit  au. milieu,  soit  vers  un  des  angles  de  Tœil;  elle  est  connue 
sous  le  nom  de  coloboma.  Celte  fissure  a  quelquefois  la  forme  d'un  Y  ouvert  du 
côté  du  bord  libre;  dans  d'aulres  cas  ses  bords  sont  parallèles  et  couverts  de  cib 
plus  ou  moins  nombreux. 

Cette  anomalie  peut  être  accompagnée  d'autres  vices  de  conformation,  soildu 
côté  de  Tceil,  soit  du  côté  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais,  comme  de  Graefc  Ta 
observé.  Dubois  et  Fano  ont  vu  une  paupière  surnuméraire. 

TrnUement.  —  L'opération  chirurgicale  est  le  seul  moyen  qui  soit  propre  à 
guérir  le  coloboma.  Elle  consiste  dans  l'avivemenl  des  bords  de  la  fissure  et  dau» 
l'application  de  sutures  métalliques  qui,  en  traversant  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière, maintiennent  les  deux  bords  du  tarse  en  coaptaiton.  Dans  ces  c^is,  il  e^t 
préférable  de  ne  pas  comprendre  la  conjonctive  dans  la  suture,  autrement  il  y 
aurait  un  enfoncement  considérable  du  côté  de  cotte  membrane. 

La  paupière  supplémentaire  ne  gène  pas  ordinairement  la  vue,  et  aucun  traite- 
ment n'est  réclamé. 

BiBLioGHAPHiE.  —  Bccf,  Das  Auge.  Wien,  1831,  S.  51.  —  Heyfelder,  Zcitsrhrift  f.  (^i-li- 
tlmlm.,  1831,  Bd.  1,  S.  480.  —  Ammun,  /eitschrift  f.  Ophthalm.^  1835,  Bd.  V,  S.  83  - 
Cunierj  Annales  iCoculist,,  1842,  t.  VII,  p.  10.  —  Dubois  (de  Bordeaux), -l/z/m/wf/f""/'^'-. 
t.  XXXIV,  p.  208.— Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  IV,  Ablti.  2,  S.  209.— Fano,  J/'/"' 
d'oculùt.,  t.  XLIX,  p.  24.  —  Becker,  Wiener  Mcd.  Wochenschrift,  n^  16,  1803. 


DEUXIÈME    PARTIE 

MCASES  -HKCnÉTElinS  ET  EXCRÉTEIIRS  DE«  LARHCH 


SECTION  PREMIERE 

GLANDE  LACRYMALE 


—  La  glande  lacrymale  PSl  composée  de  deux  parties,  l'une  orhiluire 
>l  Viain'foli-fhrale.  Cette  glande  est  tabulée  et  appartient  h  la  classe  des  glandes  en 
frappe, 

L»  f-iiioti  orl'iKiire  (lig.  i?)  a  le  volume  d'une  petite  amande.  Elle  est  située  dans 
Il  lo<ftttt  que  l'on  trouve  A  l'anglo  externe  du  frontal,  dont  clic  n'est  séparée  que 
I T  k  pèriosle.  Sou  bord  antérieur  est  caché  derrière  la  portion  externe  de  l'arcade 
"tliiuire,  dont  il  est  distant  de  3  à  i  millimétrés.  Il  n'est  donc  pas  possible  de  l'at- 
i^'indre,  même  en  refoulant  fortement  la  pau- 
|"''re  supérieure  vers   la    cavité  de  l'orbite. 
l-s  i-nnduiu  excréteurs,  au  nombre  de  trois 
'  ''irq,  d'après  Sappey,  s'ouvrent  dans   la 
fût  eiteme    du  sinus  conjonctival  ^upé- 

U  i-rti-H  i>itf>il.rak  est  d'une  forme  apla- 
'i-'  :  elle  est  située  dans  l'épaisseur  de  la  pau- 
y  re  supérieure,  et  se  trouve  séparée  de  la 
i"iiin  orbitaire  par  le  releveur  de  la  pau- 
I''  r".  Sa  bce  inrérieure  correspond  au  feuillet 
il"  i  aponévrose  orbitaire,  au  point  où  celle-ci 
■"  réik'-chil  vers  le  globe  rie  l'œil,  au  voisinage 
'  '  tendon  du  muscle  droit  exlerue.  D'après 
'^•>i^lin  et  Tillaux  (I],  sea  canaux  eicréleun 

:>  ■  l'mmuoiiiaent  pas  a»ec  ceux  de  la  portion      fio-  *'■  —  Cl«nde  UKrjrmale  avec  ses 
'-  itrire  et  s'outrent  également  dans  le  cul-  conduits  exe  réleurs. 

'-  -le  conjooctival  supmeur. 

'  ■(•  mj»-. ;<>■*(<  'in  la  région,  —  D'après  Benj.  Anger  (î),  les  couches  qui  recou- 
'  'I  la  glande  sont  les  suivantes  :  t"  la  prau  ;  V  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
"  -Ijclie  et  contenant  peu  ite  graisse  ;  3°  l'aponéirose  de  la  paupière  supérieure  qui 
'  Il  -''he  i  l'os,  comme  l'a  démontré  Riche). 

I J  friande  apparaît  ensuite  entourée  d'une  grande  quantité  de  graisse. 

i.  iiti-re  ophihalmique  envoie  une  branche  considérable  à  la  glande  lacrymale. 

'-■s  oerfs  proviennent  :  <°  du  trijumeau,  par  le  rameau  lacrymal  de  la  branche 
'  '■  ^.ilmi  (ue  Je  Willis  et  par  le  filet  lacrymal  du  rameau  orbilaire  du  nerf  maxillaire 

"ne<ir;  t°  du  grand  sympathique,  par  les  filets  qui  accompagnent  l'artère  lacry- 
';■  Currie  d  Swan  pensent  ijue  le  nerf  palliélique  donne  quelques  filets  moteurs  i 

*    TiUaui,  Mniiwf.t  <lt  InSociêle  ik  bio/'igie,  1859,  p.  271, 

;    ».  Aopr,  Svurrniu  K/'mi-nh  'rannfiimif  chiruigvn/e.  pjri»,  Iftifl.  p.  35'J. 
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la  glande.  J.  B.  B<^raud  (1)  a  trouvé  en  outre  un  filet  nerveux  qui  part  du  gaD;:!i  «n 
ophlbalmique,  se  joint  à  Tartère  lacrymale,  el  la  suit  jusque  dans  la  glande  où  il  «• 
distribue. 

Physiologie.  —  La  glande  lacrymale  sécrète  les  larmes,  qui  sont  transportt'^es  s^.r 
la  surface  antérieure  du  globe  par  le  clignement  des  paupières.  Cette  sécrêtioo  v< 
influencée  par  le  nerf  trijumeau  et  le  grand  sympathique. 

Longet  a  constaté  la  diminution  de  cette  sécrétion,  mais  non  sa  suppre^si^Q  ii^th 
plète,  après  la  section  du  nerf  trijumeau.  * 

Dans  l'état  ordinaire,  la  sécrétion  est  peu  abondante  ;  elle  est  même  ralentie  p- 1  • 
dant  le  sommeil.  Mais,  sous  Tinfluence  d*une  irritation  quelconque,  pliy^que  «  > 
morale,  elle  augmente  sensiblement. 

Los  émotions  morales,  telles  que  la  joie  ou  la  tristesse,  de  même  que  lesdoiilntj'^ 
oculaires  très-vives  ou  une  forte  impression  de  la  lumière  sur  l'œil,  augmentont  i 
sécrétion  lacrymale.  Après  la  section  de  la  cinquième  paire,  la  glande  lacrxii  y* 
paraît,  selon  Claude  Bernard  (2),  produire  une  sécrétion  moins  active. 

M.  Lerch,  a  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  larincs  rtcuoiilics  par  Arlt,  O  >  i 
un  jeune  homme  atteint  de  listule,  leur  a  trouve  la  composition  suivante  : 

Eau 98,223 

Chlorure  de  sodium 1 ,257 

Albumine O^^O) 

Parties  ralines O.OIO 

Matières  grasses trace» 

100,000 

Comme  on  le  voit,  les  parties  alcalines  sont  en  minime  quantité,  et  les  re^'hen  k    - 
que  j'ai  faites  avec  le  papier  de  tournesol  m*ont  même  démontré  que,  le  plus  sou%r.  i 
elles  sont  neutres.  Toutefois  leur  composition  varie  suivant  les  indi\idus,  le:>  cun^ll- 
tulions  et  les  dyscrasies. 


CHAPITRE  PRKMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  fiLANDE  LACRYMALE, 

La  n'gion  qu'occupe  la  glande  lacrymale  ne  permet  pas  de  l'explorer  dirit- 
tetnent  à  Télat  physiologique;  mais  les  moimties  altérations  dans  sa  struruirc 
f(>nt  immédiatement  augineiilcr  son  volume,  et  a!ors,  ne  pouvant  plus  se  U»^--  : 
dans  la  fossette  qu'elle  occupe,  clic  se  porte  en  aiant,  dépasNe  le  boni  r^rhitaîn-,  <  * 
se  lai^sc  facilement  reconnaître  par  la  palpaiion. 

Pour  examiner  la  région  de  la  glande  lacrymale,  on  ordonnera  dune  au  m^!     • 
de  fermer  les  }eux,  et  l'on  explorera,  au  moyen  du  pouce  promené  ^u^  ta  \^j  :- 
pièrc  »upérieiire,  tout  le  long  du  lK)rd  orbilaire  supérieur  extirnc.  Si  Ton  i  «    - 
contre  dans  celte   région  une  saillie  queIcon([ue,  élastique,  bdiulée,  c^^tte  s.-  - 
sera  due,  selon  tonte  probabilité,  à  l'afTertion  de  la  glande. 

On  renversera  ensuite  la   panpi<  re  su|H'rieiire,  et,  pendant  que  le   ma  .    « 

(I)  Béraud,  Cumfttrs  rnuius  tir  /nSorùft*  tif  Imthufif^  1858,  avril,  p.  r»9. 
f2)  Claude  Bernard,  h-'o/n  sur  in  pfnpwL  et  In  futthol,  du  .Mjstètne  nrtttns^  1K38,   i.    ,i 
P.  «2. 
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ri>uanlcra  en  bas,  on  examinera  atientivcmcnt  les  orifices  des  canaux  excréleurs  ; 
un  pourra  voir  de  cette  façon  s*ils  sont  ouverts  ou  fermés,  élargis,  etc. 

Pour  juger  de  la  nature  de  la  sécrétion,  de  Tacidité  ou  de  l'alcalinité  des  larmes, 
\v  me  sers  habituellement  d'un  papier  de  tournesol  tout  spécialement  préparé  pour 
tel  osage,  et  qui  révèle  la  présencedes  alcalis  ou  des  acides  avec  la  plus  grande  préci- 
MoiL  Les  papiers  albumineux  décèlent  la  présence  de  Tiode.  D'autres  réactifs  peu- 
vent être  employés  dans  le  but  de  reconnaître  la  composition  morbide  des  larmes. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Lis  maladies  de  la  glande  lacrymale  sont  en  général  très-rares.  Voici  la  classifi^ 
iHhn  de  ces  affections  : 

/  Dacryodénile  palpébrale. 
1    InfljmmaiioQ  de  la  glande  lacrymale  (dacryodénile) .  <  Dacryodénile  de  la  portion  orbi- 

(     taire. 

{Adénomes. 
Chloroma. 
Cancer. 

3'  Kjstes  bcrymaux  (dacryops). 

IÉpiphora. 
UrmTs  alcalines,  acides  et  san- 
guinolentes. 

ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMUATION   DE  LA  GLANDE  LACRYMALE    (DACRYODÉNITE). 

Nous  distinguons,  a\ec  Mackenzie,  deux  variétés  d'inflammation  de  la  glande 
l.crwnale  :  inllammatioa  delà  portion  palpébrale  et  de  la  portion  orbitaire. 

A.  Dacryodêmte  palpébrale.  —  Celte  affection  se  présente  sous  une  forme 
.  .ur-  ;  c'est  une  inflammation  d'une  ou  de  plusieurs  glandules  de  la  portion  pal- 
}  i»!jle.  D'après  Desmarrcs  père,  ce  n'est  autre  chose  que  l'inflammation  des 
Mi  truies  palpébraux. 

i^ympiomatoiogic.  —  1 .  L'affcction  débute  subitement  ;  elle  est  caractérisée  par 
'.i-  douleur  très-vive,  lancinante,  siégeant  à  l'angle  externe  de  l'œil,  et  qui  s'aggrave 
'^  I  luqiie  mou\ement  des  paupières.  Lorsqu'on  appuie  avec  le  doigt  sur  la  paupière 
^'i.èriouro,  à  son  anî;le  externe,  on  provoque  aussi  une  douleur  lancinante. 

'2.  1^  paupière  supérieure  se  gonfle  d'une  luanière  très-notable,  surtout  à  son 
^iKA'  externe;  elle  est  rouge,  souvent  môme  d'un  rouge  violacé.  Son  volume  est 

II- nient  augmenté^  qu'en  regardant  un  œil  ainslaffecté,  on  pourrait  croire  iil'exis- 
:*  nri>  d'une  ophthalmie  purulente. 

3.  Le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  ne  sont  point  en- 
l.mrués;  tout  au  plus  s'il  se  manifeste  une  légère  irritation  de  ces  membranes; 
«*  .«N^iuerois  il  y  a  un  cliémosis  séreux.  L'absence  de  toute  inflammation  dans  les 

!J<MictiYes  facilite  le  diagnostic. 


(  i.t» 
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/i.  Dans  res|)ace  de  trois  ou  quatiT  jours,  une  ou  plusieurs  dos  glandnles  rmi- 
gloinrrces  s*ennaiuuieiu,  se  remplissent  de  pus,  et  fuiil  saillie  à  la  surface  conj^mr- 
liiale.  Par  la  pression,  et  même  par  une  simple  tentative  de  renvei^senient  d<*  la 
paupière,  on  fait  jaillir  uuecertaine  quantité  du  pus;  dans  d'autres  cas,  les  doulci  m» 
ceisent  spontanément,  le  malade  s*aperçoit  qu'il  existe  du  pus  entre  les  p:iii- 
pîères,  et  dès  ce  moment  Tœdème  disparaît. 

Harche,  dnréo,tcmilii«lsoa. —  De  môme  que  son  début,  révolution  de  cette 
maladie  est  très-rapide;  dans  l'espace  de  cinq  à  six  joui*s,  TinflammatioD  arrive  à  ^ 
résoluliou  complète.  On  |)eut  dire  que  la  guérison  est  ici  la  règle  générale. 

Bl«caoatlc  dlMr«atlel.  —  II  serait  facile  de  confondre  cette  aiïection  airr 
une  conjonctivite  catarrhale  ou  leucorrhéique  des  jeunes  filles,  et  même  avec  nn«* 
conjonctivite  purulente,  si  le  début  et  la  marche  rapide  de  cette  maladie,  do  inr-int* 
que  l'absence  de  toute  complication  du  côté  de  la  conjonctive,  ne  rendaieiit  prex|fit* 
impossible  une  erreur  de  diagnostic.  La  sensibilité  exagérée  à  l'angle  externe  d  * 
Tœil  et  une  saillie  plus  prononcée  de  ce  côté,  de  même  qu'une  infiltration  séret:s: 
dans  la  conjonctive  ou  la  paupière  tout  entière,  compléteront  le  diagnostic 

Éilologle.  —  Le  plus  souvent  la  cause  de  la  maladie  est  constitutionnel. «•. 
lymphatique,  struineuse  ou  scrofuleuse  ;  aussi  la  rencontre-t-on  surtout  chez  l-> 
enfants.  J'ai  vu  souvent  des  personnes  adultes  présenter  un  chémosis  séreux  telU^ 
ment  considérable,  qu'il  faisait  une  saillie  très-prononcée  entre  les  paupièics.  o  . 
était  même  souvent  très-embarrassé  dans  le  diagnostic,  et  l'on  ne  savait  à  qiH  !  • 
cause  attribuer  le  mal,  qui  tenait  simplement  à  Tinflammation  des  glandules  cou^î*»- 
mérées.  xMackenzie  a  observé  une  affection  de  ce  genre  survenue  à  la  suite  d'un 
coup  de  pierre.  Le  docteur  Châlons(l)  a  rapporté  un  cas  d'altération  de  la  gla:.i}' 
lacrymale  due  à  la  syphilis. 

TraUcBMat.  —  Des  fomentations  chaudes  et  des  cauplasmes  de  mie  de  |u.n  «  : 
de  lait  ou  de  fécule  de  riz  tièdes,  appliqués  deux  fois  par  jour  sur  Tœil  pen  iont 
une  heure  chaque  fois,  amènent  le  plus  souvent  la  guérison  de  la  maladie. 

Mais  quelquefois  le  gonflement  est  excessivement  considérable  dans  la  pau|»i<  ' 
supérieure,  et  un  chémosis  des  plus  prononcés  soulève  toute  la  conjonctive  b*r- 
baire,  et  empêche  même  les  paupières  de  se  fermer.  Dans  ce  cas,  je  n*hc>ite  ;\.^ 
ï  appliquer  huit  à  dix  sangsues  à  la  région  préauriculaire,  et  je  pratique  de  lan:«*^ 
excisions  sur  la  conjonctive  lioursouOée.  Les  fomentations  suivantes  sont  au^^. 
employées  avec  succès: 

2^  Glycérine 50  grammes.  |  Suc  de  belladone 15  franni*  s. 

Chauffez  et  préparez  le  glycrrolé. 

Un  fait  analogue  s'est  présenté  dernièrement  à  mon  observation  ;  j'ai  dû  txci-^ 
les  plis  de  la  conjonctive,  laquelle,  une  fois  infiltrée,  se  couvrait  de  croûtes  rotui  ^  < 
râbles  aux  croûtes  di|)luhéritiques.  (>  traitement,  combiné  avec  Tapplicati-ju  i  •  * 
sangsues  et  l'atropine,  amena  la  guérison  au  bout  de  di\  jours. 

B.   Da(:rY()I)£niT£  CHROMOLE  {tnfhnnmntion  d(*  la  portiwi  orbifait-r  ^A    .  . 
glandr  lacrymale),  —  Par  suite  de  l'espace  limilé  qu'elle  occupe  et  de  I*inf1jiii- 

\\)  ChâlonSy  Aficnitii  innymnlis  ^[fphihtirii  (Preuss,  Vrrn'n^  /ntung,  1809),  n  *  i'2. 
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nuim  d  une  de  ses  portions,  la  glande  lacrymale  tend  à  repousser  les  parties  voi- 
sines et  l'ocii  lui-même  eu  avant.  De  là  résultent  des  désordres  bien  plus  graves 
(j'ii'  dans  la  forme  précédente. 

Scliiiiidt  et  Todd  ont  décrit  deux  formes  de  l'inflammation  qui  nous  occu[)e  : 
Tuiie  aiguë  et  Tautre  chronique.  Cuntrairemenl  h  l'opinion  de  ces  deux  obser- 
uieurs,  je  pense,  a\cc  Desmarres  père,  que  rinflammation  aiguë  de  cette  portion 
QcM>  produit  que  d*uiie  manière  tout  à  fait  exceptionnelle,  tandis  que  Vinflam" 
un! ion  du  unique  de  la  portion  orbitaire  de  celte  glande  se  rencontre  un  peu  plus 
vyflïcnt, 

§7«P€oHiatoi«fie.  —  1.  L'aiïection  débute  lentement  par  une  légère  tumé- 
kim  de  la  paupière  et  un  engorgement  des  vaisseaux  conjonctivaux  partant  de 
^'^u^l<!  externe.  Au  bout  de  quelque  temps,  le  volume  de  la  paupière  s'accroît  à  tel 
{)oiot,  que  cet  organe  ne  peut  plusse  relever  facilement:  il  y  a  un  véritable  ptosis. 

2.  Par  la  palpalion,  on  sent  un  corps  arrondi,  élastique,  uu  peu  mollasse, 
m-f\à>>aot  le  rebord  orbitaire  à  l'angle  externe  de  l'œil.  C'est  la  glande  qui  fait 
Millir. 

3.  £u  soulevant  la  paupière  et  en  ordonnant  au  malade  de  porter  son  œil  en 
d(*tlan$,  oD  aperçoit  à  l'angle  externe  une  légère  saillie  profondément  placée  et  plus 
(icik  à  sentir  au  loucher. 

U.  La  conjonctive  devient  de  p'us  en  plus  rouge,  et  il  se  produit  un  engorge - 
oifot  chronique  des  gros  vaisseaux  conjonctivaux  qui  se  dirigent  vers  le  muscle 
droit  externe. 

ô.  L'œil,  constamment  larmoyant,  est  sensible  h  la  lumière.  La  température  de 
cH  organe  est  élevée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  au  moyen  d'un  petit  thermomètre 
>\^''c'u\  que  j'ai  fait  construire  à  cet  eiïct. 

<>.  Ses  mouvements  sont  un  peu  gênés,  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de  - 
f^'tnitudc  et  de  tension  dans  l'oibile.  Quelquefois  des  douleurs  sourdes  circum- 
•riHiaires  soniennent  par  crises. 

7.  La  tumeur,  augtnentant  successivement  de  volume,  chasse  en  partie  l'œil  de 
i'orbite,  et  il  y  a  un  exophthalmos  marqué. 

8.  Par  moments  tous  ces  symptômes  s'aggravent,  et  des  crises  inflammatoires 
^abai:;ue$  se  manifestent,  surtout  si  l'inflammation  se  communique  à  la  portion 
fvipi'brale.  J'ai  observé,  chez  un  de  mes  malades,  plusieui*s  crises  de  ce  genre.  Il 
.*  a  quelquefois  un  chémosis  séreux. 

D.  Selon  Todd,  la  composition  des  larmes  change  sensiblement  ;  elles  dcvicn- 
«Mil  acres  et  irritantes,  ce  qui  explique  la  prédisposition  de  l'œil  à  des  inflamma- 
l 'fis  continuelles.  Heynes,  TValton  et  Heymann  n'ont  pas  vu  de  changement  dans 
^  >»^crétioiL 

l '^  Cette  affection,  de  très-longue  durée,  est  sujette  à  des  inflammations  sub- 
2i::)H*$  qui  se  dissipent;  un  engorgement  et  une  hypertrophie  simple  de  cette 
:  o'jde  en  sont  ordinairement  la  conséquence. 

Éii*i«cic.  —  La  cause  de  c<'tie  affection  est  le  plus  souvent  diathésique,  scrofu- 
•  'iNe.  tuberculeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Rarement  elle  est  due  à  un  refroi* 
'•i^^rnient  ou  k  la  propagation  du  mal  des  parties  voisines,  désaffections  des  os,  par 
•-itniple.  Les  auteurs  Tont  obset*vée  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  per- 
"««nés;  je  l'ai  vue,  atec  le  docteur  E,  fiarthez,  chet  un  sujet  âgé  de  quarante  ans. 


\0k  MALADIES  DK  LA  GLANDE  LAGKYHALE. 

TermlnaiMon.  —  Le  pliis  souvent  la  icrminaison  csl  fâclieuso,  et  apns  plu- 
sieurs années  la  glande  finit  par  s'Iiypertrophier.  Quel(]uofois,  à  la  suite  des 
attaques  inflammatoires  subaiguës,  ta  suppuration  se  déclare;  le  pus  se  fraye  un 
passage  à  travers  la  peau»  et  il  survient  une  fistule  de  la  glande  lacrymale  qui  peut 
quelquefois  persister.  C'est  une  fistule  lacrymale  vraie,  ou  dacryops  fisfuieux  dis 
auteurs,  qui  peut  aussi  se  produire  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Traitement.  —  Il  doit  être  surtout  dirigé  contre  Tétnt  constitutionnel  scro- 
fuleux,  lymphatique  ou  syphilitique.  C'est  pour  cela  qu'on  doit  prescrire  l'usaj^c 
des  sirops  antiscrofuleux^  sirop  de  brou  de  noix,  ou  antiscorbutique  iodé,  huile 
de  foie  de  morue,  etc.  Le  régime  sera  tonique,  substantiel,  nutritif,  fortifiant. 
L'air  de  la  campagne  et  le  séjour  au  bord  de  la  luer  seront  d'une  grande  utilité. 
Localement,  on  fera  matin  et  soir  des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe  avec  l'on- 
guent mercuriel  belladonné;  on  appliquera  des  vésicatoires  volants  sur  le  front  et 
à  la  tempe,  et  l'on  badigeonnera  la  région  périorbitaite  avec  de  la  teinture  d'iode. 

Bibliographie.  —  Schmidt,  Die  Kronlcheiteti  flps  Trnenen  Organe.  Wicn,  1803,  S.  Mû, 
—  Todd,  Dublin  Hospifal  Ueporfs\  1822,  vol.  IH,  p.  408.  —  David,  Mcdicnl  ilnirii.-, 
1829,  vol.  III,  p.  523.  —  Velpeau,  Nouveaux  Èlémeui'i  de  lïu'tdenne  ojyémtoire.  Paris,  1839, 
p.  373.  — Ander5on,  Edinbuvgh  montlhy  Joum,  of  Med,  Sciences,  ei  Âfiftaées  (focuhjiiitiue^ 
1848,  t.  XIX,  p.  243.—  Jarjavay,  Gaz.  des  hôpif,,  1854,  n*^^  324.  —  Châlons,  Adont'S 
lacrymalis  syphilitica  Med.  Zeitung  des  Vereins  fur  Heilkunde  in  Preussen^  1859,  n''  i2. 

ARTICLE  IL 

TUMEURS  SOLIDES  DE  LA  GLANDB   LACKÏMALE. 

Les  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale  sont  de  diverses  espèces.  Polaillon  (1  :, 
après  avoir  réuni  toutes  les  observations  que  l'on  a  faites  sur  ces  tumeurs,  les 
a  classées  en  trois  groupes  :  dans  le  premier,  il  a  rangé  des  tumeurs  hypertro- 
phiques  ou  adénomes;  dans  le  second,  des  eiichondromes,  et  dans  le  troisième  «le 
véritables  cancers  de  la  glande.  Cette  division  nous  a  paru  la  plus  rationnelle,  et 
nous  l'avons  adoptée  ix)ur  noire  étude. 

A.  Adénome  ou  Hypertrophie.  —  Cette  affeciion  est  très-rare:  on  ne  con- 
naît jusqu'à  présent  que  dix  cas,  dont  huit  se  trouvent  analysés  dans  le  lra\rH 
de  Paillon;  le  neuvième  a  été  publié  par  Becker  (de  Vienne)  ('2),  et  le  dixième  fait 
est  celui  que  le  professeur  Richet  (3)  a  opéré  à  sa  clinique  en  1869. 

Anatomlc  pathologique.  —  Il  est  i*are  d'avoir  l'occasion  d'observer  au  mi- 
croscope des  hypertrophies  de  celle  glande;  nous  n'en  connaissons  que  deux 
faits  :  celui  de  Cunier,  examiné  au  microscope  par  Gluge,  et  celui  de  Chassaignac, 
examiné  par  Lebert,  dont  Desman  es  donne  la  description. 

Dans  le  premier  cas,  l'hypertrophie  était  congénitale.  Cunier  en  fit  l'extir|>a- 
tion,  et,  en  s'aidant  du  microscope,  Gluge  [h)  a  trouvé  que  la  substance  de  la 

(1)  Polaillon,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Paris,  2*  série,  1 868, 
t.  I,  p.  35. 

(2)  Becker,  Auyenklinik  der  Wiener  i'niiersitiit ,  von  Tetzer,  Rydel  u.  Becker.  Wien, 
1867,8.  162. 

(3)  Richet^  Cours  de  clinique  chirurgicale^  professa  à  la  Clinique  de  la   Faculté  en  186!). 

(4)  Gluge,  Hypertrophie  congénitale  do  la  glaiulr  lacrymale  et  de  ses  canaux  cj'cn'tfun 
{Annales  d'oculist.^  30  avril  1850,  t.  XXllï,  p.  146), 
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^.'.•ndc  rtail  constituée  par  dos  gmiiulations  entourées  par  des  vésicules  glandu- 
li.irs,  La  sinicture  des  \ésiciilrs  agglomérées,  formant  un  lobule  de  la  glande, 
(t. it  nonnalo,  seulement  leur  volume  éiaii  augmcnié.  Ses  canaux  éiaient  (rès- 
(IsUndus  et  pressentaient  un  diamètre  de  2  à  6  millimètres,  et  couvent  avec  des 
li  .ataiiotis  en  forme  d*ampouies.  Leurs  parois  étaient  épaisses. 

U  tumeur  que  Chassaignac  (1)  extirpa  à  une  malade  âgée  de  vingt-six  ans 
t  uii  une  hypertrophie  acquise  de  la  glande  lacrymale.  Elle  avait  35  millimèlres 
a»*  longueur  sur  2  centimètres  de  largeur.  Sur  une  coupe  fraîche,  Lebert 
u«nï«iaia  la  structure  des  glandes  en  grappe.  A  Taide  d'un  faible  grossissement, 
vi-,  voyait  c€s  culs-de-sac  allongés  réunis  en  grappes  et  lobules  ;  ils  avaient  de  1  mil- 
.r.'tio  et  donii  à  un  demi-millimètre  de  largeur.  La  face  interne  présentait  un 
«  jud  nombre  de  noyaux  d'épilhélium  de  1/200*  de  millimètre,  renfermant  un 
oi  deux  nucléoles  punctiformes.  C'était,  selon  Lebert  (2),  une  hypertrophie  de 
!j  glande  lacrymale.  Dans  le  cas  de  Becker,  il  s'agissait  d'un  adénome  complique 
u  une  production  colloïde. 

B.  Chloroma  ou  tumeur  fibro-plastique.  —  c'est  une  des  tumeurs  les 
• 'ms  fréquentes  de  la  glande  lacrymale.  Elle  a  été  observée  par  Paget,  Burns, 
\^illiam  et  autres.  Le  pins  souvent  l'affection  se  complique  de  tumeurs  de  même 
rature,  soîldans  l'orbite,  soit  dans  les  men)branes  du  cer\eau. 

La  couleur  verte  qu'affectent  ces  tumeurs  a  attiré  l'attention  deVogei  et  de  Lebert, 
''t  iK  Tattribuent  à  un  principe  tout  particulier  qui  leur  est  propre.  Les  autres  élé- 
!.  •  utN  de  cette  tumeur  sont  les  nièmes  que  ceux  des  tumeurs  flbro-plastiqucs. 

il.  <>AN(:iiR. —  Lostumeurs  cancnruses  i]e  différente  nature  prennent  rarement 
ruÎNsance  dans  cet  organe.  Cloquet  (3)  a  publié  un  cas  de  ce  genre  pour  Ictpiel  il 
j  <lû  f^ire  deux  fois  l'extirpation  par  suite  de  récidive.  La  vue  se  rétablit,  et  l'œil 
h-  p^-rdit  f)as  sa  lubrifaclion.  Knapp  (6)  a  observé  aussi  une  tumeur  cancéreuse 
'»  fj  ;;lande  lacrymale. 

Mais  ces  cas  sont  les  seuls  connus  :  le  plus  souvent,  la  dégénérescence  cancéreuse 
<.  -  cotte  glande  est  secondaire;  développée  primitivement  dans  d'autres  pariies  de 
'•'-l>i:e  ou  dans  le  globe  de  I'ohI,  elle  envahit  ensuite  la  glande  lacrymale. 

Vnp*4nn'>^<»loKlr.  —  1.  Les  tunieurs  solides  de  la  glande  lacrymale,  en  s'ac* 

•i^xant,  se  portent  de  plus  en  plus  en  arrière  dans  l'orbite,  et  le  premier  phéno- 

•  '.<•  qu'on  remarque,  c'est  la  projection  de  l'œil  en  avant.    Elle  est  quelque- 
•  >  t**II<'ment  prononcée,  que  l'œil  se  luxe  et  sort  hors  de  l'orbite. 

-.  1^  |)aupière  supérieure  est  gonflée,  distendue,  et  à  sa  partie  externe  apparaît 
Mh»'  ^aillie  plus  ou  moins  prononcée. 

3.  L*<ril  est  larmoyant,  rouge  injecté. 

I.  Le  malade  voit  double,  et  le  strabisme  est  divergent.  Pourtant  l'œil  conserve 
'    .'dant  très- longtemps  tous  ses  mouvements. 

* .  Si  la  glande  continue  à  s'accroître^  elle  tend  à  envahir  l'orbite,  et  il  y  a  alors 
'  't*  Cl >iu|)res.sion  de  tous  les  nerfs  de  l'œil;  la  nutrition  du  globe  est  compromise; 
i    ornée  s'ulcère  et  se  perfore,  et  il  y  a  pour  l'orgaue  danger  de  destruction. 

1  C,hYji<ai^nac,  Hulfetins  de  la  Société  rh*  chirurffie^  22  octobre  1851. 

■-  iMînwne»,  Traité  des  maladies  de ^  ypur,  t.  I,  p.  2(i6. 

.  r.k'Nquct,  Arrhives  génér,  de  mi'd.^  3*  série,  t.  VI ï,  p.  90. 

i  knapp.  klifiisehe  MomMd.y  1865,  S,  378, 
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6.  Â  celte  époque,  la  vue  s'ok>ciircil  el  se  perd,  et  resaïuen  opiilhalinoscopiquc 
permet  de  constater  la  névrite  optique. 

Diagnostic  différcniiel.  —  En  premier  lieu^  on  doit  s*assurer  si  l'exoplubal- 
mos  est  dû  à  une  aiïeciion  néoplasiqoc  venant  du  iond  de  l*orbite  ou  de  la  glande 
lacrvmale,  et  en  second  lieu  déterminer  la  nature  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  maladie  commence  dans  le  fond  de  l'orbite,  la  vue  se  trouble  dès  le 
début,  et  il  y  a  névrite  optique;  Texophthalmos  se  développe  consécutivemciu. 
La  |)aupi6re  supérieure  ne  présente  ni  saillie  ni  gonflement. 

Si  Ton  observe  une  augmentation  du  volume  de  la  glande  lacrymale,  on  doit 
penser  à  une  dacryodéniie  chronique  et  à  une  hypertrophie  simple;  dans  rtin 
comme  dans  l'autre  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  très-lente  et  le  trouble  visuel 
peu  marqué. 

Les  kystes  peuvent  être  reconnus  par  les  signes  que  nous  indiquerons  dans 
Tariiclc  suivanL 

Traitement.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  doit  chercher  à  la  combattre  i)ar 
le  traitement  interne  ioduré,  en  sup))osant  une  cause  syphilitique  ou  scrofnieuse. 

Si,  malgré  cette  médication,  l'hypertrophie  s'établit,  et  si  les  désordres  et  l'irri- 
tation de  l'œil  persistent,  on  sera  forcé  de  recourir  à  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale.  P.  Bernard  (1)  est  le  premier  qui,  en  18/i7,  ait  pratiqué  cette  o|>cralion 
pour  la  fistule  lacrymale. 

Voici  les  deux  procédés  opératoires  appliqués  à  rextirj)ation  de  la  glande  lacrs- 
maie  : 

Procédé  de  Velpeau,  —  On  divise  la  commissure  externe  des  paupières  en 
prolongeant  l'incision  vers  la  tempe.  Les  l)ordsdc  la  plaie  étant  écartés,  on  chcrriie 
à  attirer  la  tumeur  et  l'on  fait  son  énucléaiion;  puis  on  réunit  les  deux  bords  de  la 
plaie  au  moyen  d'une  suture.  Celte  méthode  est  surtout  applicable  aux  lumeurj» 
volumineuses. 

Procédé  de  Halpin,  —  Le  sourcil  est  rasé  et  la  paupière  supérieure  est  forte- 
ment attirée  en  bas  jusqu'à  ce  que  le  sourcil  descende  au-dessous  du  bord  orbi- 
taire.  C'est  à  ce  moment  qu'on  pratique  une  incîsjon  à  partir  du  sourcil  jusqu'à 
la  commissure  externe.  L'incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
l'orbiculaire,  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  qui  est  ici  très- résistante,  et  Ton  arri\e 
h  la  couche  cellulo-adipeuse  qui  recouvre  la  glande.  Le  lambeau  palpébral  est 
disséqué  en  bas;  puis  on  passe  une  ligature  autour  de  la  glande,  qu'on  cherche 
à  éloigner  de  l'orbite  en  faisant  son  énucléation,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  le 
manche  du  scalpel.  La  suture  réunit  les  bords  de  la  plaie. 

BiBLioGBAPniE.  —  Burns;  Surgical  Anaiomy  of  the  Head  and  Neck,  Glascow,  If^'-i. 
p.  385.  —  Torheal  (jeune).  Von  Âmmon  Klinische  DorstcUungen,  vol.  II,  p.  27.  Berlin, 
1838,  —  lâwreiice,  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Eyes,  London,  1841,  p.  79S.  — 
Landbcrg,  Glande  lacrymale  squirrheuse  {Ann,  (roculist.,  4®  série,  1849,  t.  XXII,  p.  237  . 
—  Crampton,  Dublin  qunterly  Journal  of  Médical  Science,  vol.  l,  p.  80,  1846.  —  I*ai:«i. 
Uctures  on  Tumours,  lect.  V,  pari.  2;  Mcd.  Gazette,  vol.  XLVIII,  p.  177.  —  Mackenxif. 
Traité  des  maladies  des  yeuT,  t.  I,  p.  122.  —  Glugc,  Atlas  der  patholog,  Annt'>w>'\ 
zweiter  Theil,  2  sept.  Lieferung,  tabl.  \\\.  Icna,  1850.  —  Cloquet,  Arch.  génêv,  de  wui^ 
T  série,  t.  VII,  p.  90.  —  Kiiig,  Monthly  Journal  of  Médical  Science,  1853,  p.  798.  — 
Haynes  VITallon,  Med.  Times  and  Gazette,  1854,  p.  317.  —  Heymann,  Arch.  f,  Ophthnhn.. 

M)  Bernard,  Annales  frocttlist,,  t.  X,  p.  193. 
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Bd.  VII,  AbUi.  ï,  p.  143.  —  Craefc,  Arch.  f.  OpMhalm.,  Bd.  IV,  AbOi.  II,  S.  259,  et 
r-L  VIII,  Ablli.  I,  p.  279.  —  Bowman,  Opftfh.  Hosp.  Reporfs-,  t.  I,  p.  288.  —  Gluge,  Ami, 
'/■'.  /f//>/.,  I.  XXXIti,  p.  dA5.  —  Desniarrcs,  Traité  des  maladies'  dey  [/eux,  t.  I,  p.  266. 
-\ano,Oazcttede^  hôpit,,  1862,  a»  133.  —  Warlomont,  Ami.  (Voculisi.,  1862,  l.  XLVIil, 
y,  .'lU.  —  Rotiimund  Tils),  KUnische  MonaUhl,  f.  Augenheilkunde^  1863,  S.  26i. —  Knapp, 
kl  >t.  MonatsU.,  1865,  S.  378.  —  Mackenzie,  0/>/i//<a/m.  to/eM;,  janvier  1865,  n*»  4,  p.  333, 

ARTICLE  111. 

KYSTES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (DACRYOPS). 

Les  kystes  se  développent  rarement  dans  la  glande  lacrymale;  ils  se  forment 
•W'iinaireaient  aux  dépens  des  vésicules  de  celle  glande  qui  se  distendent  considé- 
ra.i-meui. 

«▼■>p<oiiiatoloxic.  — C'est  une  lumeur  flucluanlc,qui  atteint  la  grosseur  d'une 
[H'i'tc  noix  et  même  d'un  œuf  de  pigeon.  Faisant  saillie  à  la  partie  supérieure  de 
là  [laupière,  le  kysio  se  porte  tout  entier  en  avant.  Lorsqu'on  renverse  la  paupière^ 
^Q  coDsiatc  une  saillie  presque  transparente  et  fluctuante.  A  sa  surface  ou  au  voi< 
Moage,  on  aperçoit  deux  ou  trois  petits  orifices  qui  sont  ceux  des  conduits  excrc'- 
t^iiis  de  la  glande. 

(.<»s  kystes  se  portent  rarement  vers  l'intérieur  de  l'oibiic,  probablement  à 
raiiM»  de  la  facilité  avec  laquelle  le  liquide  peut  se  frayer  un  passage  vers  la  pau- 
jitrc.  Dans  d'autres  cas,  et  ceux-15  sont  les  plus  fréquents,  ces  tumeurs  se  mon- 
tr<>ni  dans  les  glandules  palpébrales,  et  par  conséquent  se  localisent  totit  entières 
N<>ns  Tépaisseur  de  la  paupière  supiTieure. 

Ku  exposant  l'œil  malade  à  l'action  des  rayons  solaires,  on  peut  faire  sortir  par 
\'^  l>etiis  oriûces  de  la  glande  un  liquide  aqueux  et  transparent.  Ce  fait  a  été  mis 
>.<>r5  de  doute  par  Broca,  qui  Ta  observé  chez  un  de  ses  malades. 

.Stion  Soelberg  Wells  (1),  la  sécrétion  des  larmes  augmente  toutes  tes  fois  que 
!  '  malade  pousse  àes  cris,  ou  quand  la  conjonctive  est  irritée. 

La  ponction  exploratrice,  pratiquée  au  moyen  d'un  petit  irocart  filiforme,  fait 

H»  tir  le  liquide  transparent,  qui  n'est  autre  que  les  larmes;  ce  que  Réveil  a  con- 

.♦  ..;   par   l'analyse  chimique,  dans  1^  cas  publié  par  Broca  (2).  Immédiatement 

|rrt'>  cette  ponction,  le  kyste  s'aiïaisse,  maiii  il  ne  manque  pas  de  se  reproduire 

ri  boat  d'un  temps  relativement  très-court. 

Éttol0Kie.  — Ces  kystes  sont  formés  dans  une  des  vésicules  de  la  glande  con- 
.[«idiérée  lacrymale  (portion  palpébrale);  ils  se  produisent  consécutivement  à  une 
"tMniction  d'un  de  ses  conduits.  Telle  est  l'opinion  de  Bi*oca,  que  nous  parla - 
^«•«ms  complètement.  Schmidt  et  Jones  ont  vu  des  kystes  hydaliques  se  déve- 
',*{KT  dans  la  glande  lacrymale.  Quelquefois  ces  kystes  lacrymaux  s'ouvrent 
-:»4itanément  à  travers  la  peau  ;  cette  ouverture  reste  alors  presque  toujours 
i^îMleoie,  et  constitue  le  dacryops  r]>tu1cux  de  fiowman. 

TrmUrwÊÈcnt.  —  Pour  la  guérison  de  ces  kystes^  deux  méthodes  peuvent  être 
'•  (^<:(>ni»ées  :  l'extirpation  et  l'établissement  d'un  orifice  artificiel. 

l.'cxtir|)atîon  doit  être  pratiquée,  selon  les  procédés  que  nous  avons  indiqués 
pla«  kaot,  en  fendant  préalablement  la  commissure  cxierne  de  l'œil.  Il  n'est  pas 

1  WêUsy  Treoti.se on  the  Dinenses  of  the  Eye,  London.  1869,  p.  607. 

2  Broca,  IniontRédiraley  avril  1861,  p.  159. 
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toujdurs  possible  d'enlever  le  kysle  tout  enlior,  surloiil  s'il  l'Sl  multi))te  ci  ronsii- 
lue  pac  des  h)(1ali(les,  comme  dans  le  cas  de  Jones,  Oii  se  contente  alonstju- 
lirper  la  partie  antérieure,  et  on  laisse  suppurer  la  paroi  postérieure. 

Dans  un  cas,  AVeckera  obtenu  un  succès  complet  par  IVxlirpation. 

Craofe  pro|)0(;c  d'établir  une  ouverture  en  passant  un  fd  à  travers  Tonix^ 
naturel  de  la  glande  et  le  faisant  sortir  à  travers  la  paroi  interne  du  k^ste.  !,• 
fil  étant  lié,  il  s'établit  une  fistule,  et  plus  tard  ou  peut  même  couper  le  petit  [«in 
qui  en  résulte.  Nous  pensons  qu'il  est  difficile  d'obtenir  un  résultat  favorablf  |â 
l'emploi  de  ce  procédé. 

L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  peut  être  pratiquée  dans  le  cas  i!. 
fistules  qui  accompagnent  quelquefois  les  kystes  ou  les  blessures  de  cette  uldoi -. 
Cebt  ainsi  que  A.  Graefe  a  été  obligé,  dans  un  cas,  d'enle\er  la  glande  Uih 
maie  elle-même.  Bowman  procède  autrement  :  il  pratique  d'abord  uneon\eitiir> 
artificielle  du  ciMé  de  la  conjonctive  au  moyen  d'un  séton  filiforme;  après  qu«»  i 
ferme  l'orifice  cutané. 

Szokalski  (!)  a  pro|)osé  de  lier  en  masse  l(*s  conduits  excréteurs  de  la  cU'i.* 
dans  le  but  de  pro\oquer  Talrophie  de  la  glande;  mais,  à  mon  a\is,  cette  (•(- 
ration  doit  offrir  de  nombreuses  difficultés,  et  son  succès  est  incertain. 

BiBLlOGRAPBie* — SclimiUt,  i'ff/f*r  tli>  Kfinkhcih^tt  fit'/'  Trâ/miorf/fift.\\  S.  63,  Wi«n,  i^ 

—  Becr,   Ij*hre   von  il* h  Auyfn  Kra/i/Jifitrn^   Bd.  Il,  S,    697.   >*icn,    1817.  —  M>»   ' 
Walton,  Metl.  Times  ainl  Ginvttc,  n"  196,  1854,  p.  318,  — Jarjavay,  Mrmoire.x  tif  ht  >■• 
dp  rhtrurgip,    1853,  t.   III.   p.  501,  cl   (itiz.  fUw  fin/ni,^  1854,  n*  124.  — R<*r«rd,    i 
troruii\f.,  l.  XII,  p.  259.  —  Hulke,   ()}Jitluil.  llosp.    /tr;»m-/jf,  1857-1859,  vol.   I,  p.   .^ 

—  Bowman,  Ofsftfh.  Uo\}t.  /?/»//oWv, ibiil.,  p.  286.  —  Bruca,  Vnvm  metl,,  avril  1861,  p.   • 

—  Grapfe,  Arvhir  fur  OphfhfiL,  1861,  Bd.  VIII,  A)>th.  1,  S.  279.  —  Jonef,  Bnt,  Mf*t,  J 
finff  1864,  p.  675.  —  Wecker,  Kiitii^r/ip  MonatsU,^  1867,  S.  34. 

ARTICLE  IV. 

ALTÉRATIONS   !)E  SÉCRÉTION   DE   LA  GLANDE  LACRYMALE. 

La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  n*est  jamais  cjnstante  ni  bien  déiornui'  • 
elle  \arie  selon  les  individus  et  les  condition^  pli^siulogiques  ou  pattM)l()gif)ii»*> 
Torganisme  et  de  Tœil  surtout.  Une  exagération  ou  une  diminution  de  la  sêiN  . 
ne  peut  être  appréciée  que  si  elle  donne  lieu  à  des  symptômes  gênants  \\^.u* 
malades. 

Trois  conditions  morbides  |HMivent  se  présenter  dans  la  perturl>ation  de  la  vt- 
tion  lacrunale  :  suppresNioa  de  la  sécrétion  (lérome  !acryn)al  un  léropliilul::. 
augmentation  de  la  sécrétitm  (épiphora),  et  altération  dans  la  compositi'iu  «i 
larmes  larmes  alcalines,  acides  ou  saiiglanles). 

A.  SficiiKKissi:  i>K  i/fn*:!!.,  xÊROPiirnALMiE.  —  Olélat  «iieicessi^eiiMtit  i 
il  ne  |MMit  être  expliqué  par  la  seule  suppre.ssion  de  la  sixrétiuu  lacrwiiale,  pui^* 
l'extirpation  compifle  de  la  ;;iande  lacrymile  ne  trouble  aucunement  le>  («ait   • 
de  r<i*il  et  ne  s*op|N)se  p:iN  à  sa   lnl)rifacti<m.  Malgaigne  (2  ,  se  fonJaul  sii: 
cas  dVxtii  palion  de  la  ;;l.inde  Idtrwnale,  n'était  même  pas  éloigné  de  ni«i^.  '• 
celte  glande  comme  inutile.  Il  faut,  par  consé<|uenl,  pour  qu'U  \  ait  scxlnit  ^v. 

(t)  S/okaULi,  .\nu.  tf'ttf  u/tsf,^   t.  X,  p.   195. 

'2)  M.il^  ligne,  Tnute  if'^inat,  r/unnf/.^  T  édil.  Parif,  1859,  t.  1,  p.  710, 
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l'ail,  que  la  sécrétion  soi  l  supprimée  non-seuIcmcnt  dans  la  glande  lacrymale,  mais 
(L:i)N  toute  l'étendue  de  la  conjonctive.  Les  expériences  de  Claude  Bernard  (1)  ont 
il  iiHmtréun  fait  très-curieux.  Â  la  suite  de  la  section  de  la  cinquième  paire,  la 
;'|]iiiie  lacrymale  sécrète  moins;  mais,  en  même  temps,  il  y  a  augmentation  de 
il  Hcrciion  des  glandes  de  Mcîbomius. 

Ot  aotagooismc  dans  Tinnervation  des  glandes  oculaires  prouve  que  l'afTeclion 
do  (il  ou  tel  antre  nerf  oculaire  ne  peut  pas  troubler  sensiblement  la  lubrifaction 
•le  iœil. 

yU'ii  il  y  a  des  altérations  chroniques  et  profondes  de  la  conjonctive  dans  les* 
ijij'  l'Vs  tous  les  orifices  glandulaires  sont  oblitérés,  de  même  que  ceux  de  la  glande 

iniDaie.  C'est  seulement  dans  ces  conditions  que  le  xéroiuc  peut  avoir  lieu, 
H>]<me  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  quelques  malades. 

t  nr  simple  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale  ne  peut  être  considérée  comme 
Mciiuiadje.  Denonvilliers  et  Gosselin  pensent  avec  raison  que  ce  fait,  en  sup- 
l'Mui  qu'il  existe,  n'exige  jamais  un  traitement  spécial. 

B.  Kphiphora  ou  Hypersécrétion  lacrymale. —  Cet  état  est  caractérisé  par 
"n  iicès  (le  sécrétion  des  larmes  par  la  glande.  Il  en  résulte  un  larmoiement  con- 
'trahie  :  les  larmes  coulent  sur  la  joue  et  y  provoquent  souvent  un  érythème. 

Cette  exagération  de  la  séciétion  est  le  plus  souvent  un  phénomène  secondaire 
''i>on{faDt  d'une  irritation  quelconque  de  l'œil,  des  paupières  ou  de  quelques 
>  'anches  de  la  cinquième  paire. 

Aiibi  l'irrilation  de  la  conjonctive  entretenue  par  un  corps  étranger  qui  est  logé 
i  \i  surface  interne  de  la  paupière  supérieure  provoque  une  abondante  sécrétion 
< '^  larrnes;  l'œil  est  baigné  dans  ce  liquide,  et  entraîne  le  corps  étranger  au  dehors. 

l><i«  conjonctivites  phlycténulaires,  des  kératites  et  des  iritis,  celles  surtout  dans 
>qndles  se  manifestent  de  la  photophobic  et  des  douleurs  névralgiques,  occa- 
'  nnent  un  épiphora  des  plus  abondants  et  souvent  périodiques.  Sous  l'influence  de 
'  rrioiion  de  l'un  des  fdets  nerveux  de  la  cinquième  paire,  la  branche  lacrymale 
:li:i  aussi  une  irritation  analogue,  et  donne  lieu  à  une  sécrétion  abondante  des 
'f^i-N.  £t  comme  les  points  lacrymaux  ne  sont  pas  assez  larges  pour  absorber  la 
<>«iiii.' lé  considérable  des  larmes,  ces  dernières  franchissent  le  bord  de  la  paupière 
^friieure  et  tombent  sur  la  joue. 

<i:i  observe  encore  un  larmoiement  consécutif  5  un  rétrécissement  ou  ù  l'ob* 

^ii:i«ti<m  des  voies  lacrymales;  ce  n'est  plus  alors  une  altération  de  la  glande,  mais 

)' Il  (!«> organes  excréteurs  des  larmes,  et  on  ne  l'appelle  point  un  épiphora,  mais 

•1 '•  irnioiement  {stillicidium  lacrymorum),  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

Ma^noiMlc.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer  un  épiphora  d'un  larmoiement 
^'iM'iiinê  par  une  alTection  des  voies  lacrymales.  Une  simple  injection  d'eau  tiède 
•  ns  le>  points  lacrymaux  permettra  de  voir  s'il  existe  de  ce  côté  un  désordre  quel* 
;u(>.  Mais  on  ne  d»;it  jamais  négliger  d'examiner  scrupuleusement  l'état  de  la 
"  iM-e  et  de  l'iris,  parce  que  souvent  c'est  à  l'inflammation  de  ces  membranes  que 

'!nt()i«»nieni  est  dû.  On  ne  doit  pas  non  plus  croire  avec  "Wecker  que,  parce  que 
-  ^||><J(.' pa5se  facilement  dans  le  canal  nasal,  le  larmoiement  est  dû  à  une  sécrétion 

'   Maude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  systômc  nerveuj',  Paris, 
>.  l  U,  p.  92. 
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cxagoiéc  de  la  glande  lacrymale.  Nous  déinonlrerous  que  le  larmoiemcni  [k*ui 
persisler  avec  un  canal  nasal  très  large;  sans  que  pour  cela  il  y  ait  épiphora. 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  \icnld'(îi  redit,  l*épiphora,de  même  que  le  xéronie 
lacrymal,  ne  constitue  pas  de  maladie  à  part;  ils  ne  sont,  Tun  et  l'autre,  qu*iiii 
épiphénomène  d'autres  aiïcclions  des  membranes  de  Tœil.  Le  traitement  doit  donc 
6tre  tout  entier  dirigé  contre  la  cause  du  mal  et  non  contre  le  symptôme. 

C.  Larmes  alcalines,  acides  ou  sanguinolentes. —  La  sécrétion  lacrymale 
peut  être  altérée  dans  ses  qualités  au  point  de  provoquer  une  irritation  de  toutes 
les  membranes  avec  lesquelles  ce  liquide  est  en  contact. 

La  composition  des  larmes  est  aujourd'hui  connue  (voy.  Anatomie);  elles  con- 
tiennent une  si  minime  quantité  de  sels,  qu'on  peut  les  considérer  comme  neutres  : 
ce  que  j'ai  pu,  du  reste,  constater  sur  un  très-grand  nombre  de  mes  malades,  au 
moyen  de  papier  de  tournesol  introduit  entre  les  paupières. 

iMais  on  rencontre  beaucoup  de  personnes  cliez  lesquelles  les  larmes  sont  con- 
stamment très-alcalines.  Ces  individus  sont  sujets  à  de  fiéquentes  irritations  dc^ 
paupièiTs  ou  de  la  cornée  elle-même.  D'autres  n'accusent  l'alcalinité  des  lariDe^ 
que  lorsque  leur  sant^  générale  est  gravement  atteinte,  que  leur  digestion  est  dé- 
fectueuse, qu'elles  ont  des  aiïections  des  reins,  du  foie,  etc. 

Pour  connaître  bien  exactement  l'état  des  larmes,  je  conseille  d'Introduire  cotre 
les  paupières  un  murceau  de  papier  de  tournesol  :  l'exagération  de  ralcaliuiti- 
iera  immédiatement  dévoilée. 

Dans  quelques  cas  rares,  surtout  chez  les  phtliisiqucs,  les  rhumatisants,  ou  inon- 
dant des  fièvres  graves,  les  larme9  accusent  des  propriétés  acides  ;  ce  qai  expiiqiu- 
l'injection  des  conjonctives  chez  les  malades  atteints  de  ces  aiïectioBs. 

La  présence  de  Tiode  dans  les  larmes  peut  être  facilement  reconnue  au  moyen 
de  papier  albunnné. 

Chez  les  personnes  qui  sont  sous  rinduence  de  l'intoxication  saturnine,  lev 
larmes  peuvent  contenir  une  faible  qtiantité  de  sels  plombiques,  que  Ton  consia- 
teraan  moyen  de  papier  imprégné  d'une  solution  de  tannin. 

On  a  observé  les  larmes  sanguinolentes  dans  quelques  cas  exceptionnels. 
Foiestier,  llavers,  Rosas,  en  ont  vu  des  exemples.  Hasner  a  rapporté  i^éccmmeiu 
un  fai'  de  ce  genre  chez  une  femme  non  réglée.  H  y  a  évidemment  là  une  liêinnr- 
rhagie  ou  transsudation  sanguine  dans  l'intérieur  des  vésicules  glandulaires. 

Bibliographie.  —  Voresiius^  Observât iones  et  curaf innés  merHcinalesy  lib.  XI,  obs.  13. 
Francorurii,  1634,  —  Havers,  Philosopha  Transnct.  London,  1716.  —  Rosas, //an^MucA  *f* 
Auyenhcilkundc ^  Bd.  II,  S.  347.  Wien,  1830. —  Wardrop,  hmcrt^  29  novembre  i8:Ji. 
—  Weller,  Maladifs  des  yeux,  t.  I.  p.  178.  —  Bouisson,  Journal  de  la  SonVt''  de  m*^/'s  ,.  ; 
prntitfue  de  Mordpeltier,  mai  1847. —  Salomon,  Ann.  d'oculist.^  1854,  t.  X\XII,  p.  96.  — 
OenonviUters  elGosselin,  Compemlium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  178,  1858.  —  Hasner»  An.*^ 
d*ocuh\t.,  t.  \LIII,  p.  192;  et  Wiener  medicinische  Wochenschrift,  1859,  n°  44.  —  Dixoii^ 
Médical  Times  and  Gazette,  28  jiiill.  1860. 
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SECTION  11 

0RI1A:1ES  EXCRËTtCRS  DES  UltMES  OU  VOfËS  LACRYMALES. 

AaatwHile.  —  Les  ui^nnes  excréteurs  des  larmes  se  composenl  :  1'  des  poiols 
licrynuux  ;  2*  des  coDdiiifs  lacrymaux  ;  3°  du  sac  lacrymal  ;  i"  du  canal  nasal. 

1.  Pukitls  lurrymaiu:{l\^.  18,N,0j. —  Ils  sont  situi^s  sur  les  bords  libres  despaii- 
\-\'ns,  à  quelques  millimètres  en  dcliors  de  la  commissure  interne.  Chacun  d'eux  se 
rrn.it  e  placé  SU  sommel  d'un  pelit  tubercule,  le  supérieur  un  peu  plus  en  dedans  que 
I  iiif^ri^ur,  l'un  et  l'autre  tournés  vers  le  globe  de  l'œil. 

r'haque  point  lacrymal  est  pourvu,  d'après  Ridiet.  d'un  pclil  anneau  cartilagineux 
au'iiK'i  s'attachent  lies  fibres  musculaires  émanant  de  l'orbiculalre.  Duremoy,  Horner 
cl  Paul  Dubois  (1)  les  ont  décriies  comme  un  muscle  rpéciitemeot  destine  aux 
r«iiciioni  des  points  lacr\'mnux. 

i.  t'-milmU  ou  faiftliciiH  hrn/mniijj  [fig.  48,  N,  0}. —  Chaque  point  lacrymal 
■■A  l'uriginc  d'un  canal  situé  immédiatement  au  dessous  Je  la  conjonctive  cl  d's  tissus 


Fiii,  tft.  —  Appareil  Ucrymtl  1,'î. 

•  1  :<i  jacents.  Leseonduits  lacrymaux  ont  d'abord  une  direction  perpendiculaire,  s'in- 
'  ■  ni««ol  eosTiite,  longent  le  bord  palpébral,  et  s'abouchent  dans  un  canal  commun 
r  s'oHïrir  dans  le  sac,  comme  en  peut  voir  sur  la  flgure  i3  (N,  0),  ^ue  nous  eni- 
"  ntom  à  Ben'y  Anger.  Toutefois  Richet  (3}  les  a  vus  quelquefois  s'ouvrir  dans  le  sac 
1  -r  un  orifice  séparé. 

t     PjiiI  hubois.  Ihcw  pour  l'agr^atian.  Paris,  tS2i. 

;_   fliïli<-t,  Tri'.lè  irniial.  mMi'-i  ■hii-ur-j,  Paris,  ISliO,  p.  359. 

.      ;    .  .a'.iUr.-:  n.  I.l.nilktnl-m-.l.'  hi -.«iiionm- |...t|K'lH>ti>  ;  D.  K.  K.  Mi-lnn- <1.'>  «■vl.  .  .l.„iU  . 
'î.    ..-.«.'■.iilliin-.pn.f'rl;  V.  niiWJiiHrlnMl.  ~,ii— wlnl.iivi.  IB.  Â.i^.) 
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La  longueur  de  chaque  canduil  cslilc  6  à  8  milliim'-lrcs,  cl  la  largeur  de  I  ù  3  iiu!- 
tiinùlres. 

Husclike  el  Péraiid  ont  Irouvé  f[iielqiierois  tinc  «aluile  au  nivftau  de  l'urilic'  -lu 
ranal  commun  dans  le  sac.  Mss  propres  rurlirrrlics  onl  démonlré  que  celte  lalvii'i' 
nesisie  f|iie  d'une  manière  loul  à  fait  exceptionnelle,  el  f|iie.  le  plus  souvnl,  il  _v  a 
une  réiraclion  el  un  rêtr^ciîisement  de  l'orilicc  lacrymal,  dont  voici  la  cause. 

Les  fibres  musculaires  recouvrent  en  petite  quantité  les  parois  des  canaiu  lacry- 
maux ;  mais,  à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  du  canal  commun,  leur  nombre  aug- 
mente (le  plus  en  plus,  et,  vers  le  point  où  les  canauv  s'ouvrent  ilans  le  sac,  il  y  a  un 
véritable  anneau  musculaire.  Hus  les  libres  de  l'orbiculairc  sont  contractiles,  plii& 
cet  anneau  se  contrarie,  el  au  bout  de  quelque  temps  il  linil  par  amener  un  vérilable 
rélrécisEenicnt  de  cet  orifice.  C'est  là  une  des  causrs  les  plus  fréquentes  de  rétricis- 
semeol  des  vuies  lacrymales. 

3.  Sat:  liiTyimiUfif.  i9].  —  Le  sac  lacrymales! situé  deriière  le  ligatnent  ocnl-i- 

palpébral,  appelé  aussi  iai'kw  'h  Vm  likiihire .  11  repose  dans  la  gouttière  larryiiiali', 

qui  est  constituée  par  l'os  un^nis  va   arriéce 

de  l'apophyse  montante  du  nia\illaîro    sii|'r''- 

^  Le  sac  larrymnl  se  présente  sous    forin.' 

d'un  canduil  légèrement  élai^i  en  haut  et  ré- 
tréci en  bas,  oi'ul  se  transforme  en  canal  nasjl. 

Les  plans  anatomiqtiesd*^  celle  réi^'ion  saut  : 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  suu:-Jacei>t,  ii- 
tendon  de  rorliîculatre.  qui  divise  le  ^.ic  en 
deu\  moitiés  inégales,  les  libres  musciiluirv^. 
et  enfin  les  parois  du  sac. 

La  gouttière  lacrymale  correspond  nia  f.^^.e 
nasale,  et  plus  bas  au  bord  supérieur  du  cur- 
net  moyen. 

Selon  Rirhet,  l'aponévrose  oculo-oibifaire. 

qui  a  tapissé  la  paroi  interne  du  l'orbite,  ar- 

Vic.  49,  —  Sac  lacrymal.  rivée  au  niveau  de  la  crête  de  l'os  ungnîs,  st- 

divise  en  deux  feuilleis,    et  enferme   le    sai- 

dans  son  dédoublement,  >Sa  face  interne  est  tapissée  de  la  même   muqueuse    ^n-' 

celle  des  canaux  lacrymaux  et  du  canal  nasal. 

£i.  f'umU  ii'wd  (fig.  18,  1*.  Q).  —  Le  sac  lacrymal  furme  une  sorte  d'ampon!i'. 
Sa  petite  extrémité  s'engage  dans  un  canal  osseu\,  qu'elle  inpissedans  tout  son  tr.ij.t, 
et  forme  ainsi  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  canal  nasal. 

Ce  canal  est  constitué  en  avant  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  on  arri<'-r" 
par  l'os  unguis,  et  un  peu  plus  bas  par  le  crochet  du  cornet  inférieur;  sa  paroi  c\iorn<' 
est  constituée  par  une  cloison  très-mince  qui  le  sépare  du  ^inus  maxillaire. 

L'orilicc  supérieur  est  situé  derrière  la  crèle  de  rapophyse  montante,  qu'iK, 
peut  sentir  facilement  avec  le  doigt. 

L'criltce  inférieur  s'ouvre  dans  le  ment  inférieur  de  la  fo  se  nasale  (fig.  4s ,  S^ 
Selon  Sappey,  il  se  trouve  à  27  milliinéires  en  arrière  de  l'entrémité  posiérietir<v 
à  l'entrée  des  narines. 

La  longueur  du  canal  nasal  sur  le  squelette  varie,  d'après  Richet,  de?  à  t4  niitli- 
niètres. 

Ce  canal  est  pourvu  d'une  membrane  fihrcosc  el  d'une  mu[|utuse,  qui  sont  ruu. 
el  l'autre  la  continualion  de  celles  du  sac  bcryn.al. 

Le  canal  muqueut  se  prolonge  du  cAté  de  l'orilicc  inférieur,  un  peu  au  ilelù  i)' 
canal  osseux  ;  il  s'ouvre  sous  forme  d'une  fcnie,  el  présente  quelquefois  une  peiii. 
valvule. 
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U  direciion  du  canal  nasal  n*est  pas  toujours  la  même.  Le  plus  souvent  il  se  porte 
(le  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  Mais  j*ai  vu  de  très-fré- 
qitenles  exceptions  h  celte  règle  ;  souvent  il  est  vertical,  et  quelquefois  il  se  dirige 
de  dehors  en  dedans  de  chaque  côté. 

La  muqueuse  qui  tapisse  le  sac^  ainsi  que  le  canal  nasal,  est  la  continuation  de  la 
roiijooctive  d'une  part,  et  de  la  muqueuse  nasale  de  Taulre.  Sa  structure  a  été  étu- 
dte  d'une  manière  remarquable  par  Ordonez. 

Elle  est  lisse  dans  toute  sou  étendue  et  dépourvue  de  papilles  ;  Tépithélium, 
d'abord  pavimenleux,  se  transforme  dans  le  sac  et  le  canal  nasal  en  cellules  d*épi- 
tbéliuiD  prismatique  irrégulier.  Sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  du  sac,  Ordonez 
a  trouvé  des  glandes  très-nombreuses  formant  des  groupes  d'acini  glandulaires. 

la|iporl«  des  masdes  et  des  Ugameiita  palpébraax  avec  le»  voles  la* 
cTTiMilca.  —  Liyaments.  —  L*anglc  interne  des  paupières  présente  deux  ligaments 
<)ui  ittachent  les  extrémités  internes  des  tarses  au  grand  angle  de  Torbite.  D'après 
Tenon,  Tun  de  ces  ligaments,  Tantérieur,  part  des  deux  tarses  supérieur  et  inférieur 
j  11  hauteur  des  deux  points  lacrymaux,  se  réunit  en  une  seule  bande  solide,  qui 
p3^  au  devant  du  sac  pour  s'attacher  à  Tapophyse  nasale  de  l'os  maxillaire.  C'est 
i>Iui  auquel  on  a  donné  à  tort  le  nom  de  tendon  de  Vorbiculaire. 

L'autre  ligament  se  trouve  dans  le  plan  postérieur.  Il  naît  des  paupières  ;  entre  les 
<ie'jx  conduits  lacrymaux,  et  va,  selon  Tenon  (4),  s'insérer  à  l'os  unguis  sur  le  bord 
du  canal  nasal  osseux. 

Ces  deux  ligaments  servent  de  points  d'attache  aux  différentes  fibres  musculaires  de 
l'orhiculaire,  et  tiennent  les  paupières  fixées  à  l'angle  interne. 

^uscies.  —  Nous  avons  vu  (t)  que  le  muscle  orbiculaire  prenait  naissance  sur  des 
l'oinis  différents,  et  que  ses  principales  attaches  se  trouvaient  à  la  partie  antérieure 
io  sac  et  k  l'os  unguis.  Ces  deux  ordres  de  fibres  musculaires  constituent  les  muscles 
'i'-rytmux  antérieur  et  postàieur, 

La  partie  antérieure  du  sac,  de  mémo  que  le  ligament  palpébral  interne,  donne 
nsertioo,  d'après  Richet,  à  des  fibres  musculaires  de  l'orbiculaire  qui  peuvent  alors 
dilater  le  sac,  écarter  ses  deux  parois  et  lui  faire  jouer  le  rôle  d'une  ventouse  aspi- 
rante pour  les  larmes.  C'est  là  le  muscle  lacrymal  antérieur. 

UmiLsrle  lacrymal  postérieur,  qui  a  été  surtout  bien  décrit  par  Arlt,  de  Vienne  (3), 
s:jil  la  direction  du  ligament  palpébral  interne  et  profond  ;  ces  fibres  s'attachent  à  ce 
''(T.^meot  ainsi  qu'à  la  crête  lacrymale  postérieure.  Il  recouvre  toute  la  face  interne 
«t  postérieure  du  sac,  et  surtout  au  voisinage  de  l'orifice  commun  des  canaux  lacry- 
(!J3'iidan8lfsac. 

nhyaiaia^e. —  Les  larmes  qui  ont  lubrifié  la  surface  du  globe  sont  chassées  par 
>f  mouvement  de  clignement  vers  le  grand  angle  de  l'œil.  Ici  les  points  lacrymaux, 
'{ui  sont  munis  d'anneaux  cartilagineux,  plongent  dans  ce  liquide  et  doivent  le  trans- 
porter dans  les  narines.  Quel  est  le  mécanisme  de  l'entrée  des  larmes  dans  les  voies 
'itrymalcs  ? 

lifjà,  en  4  84%,  P.  H.  Bérard  (4)  a  avancé  une  hypothèse  importante,  à  savoir, 
<  qu'il  ne  serait  pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  fit  sur  le  sac  office  de  ven- 
loii&e.  I  Frappé  de  cette  idée,  le  professeiu*  Richet  a  fait  des  recherches  intéres- 
santes sur  ce  sujet,  et  il  est  arrivé  à  une  conclusion  qui  nous  parait  expliquer  com- 
piéiement  le  mécanisme  de  ce  passage,  ou  plutôt  de  cette  aspiration  des  larmes  par 
ie»  points  lacrymaux. 

't,  Tenon,  Mémoires  et  observations  sur  Canatomie,  la  pathologie  et  la  chirurgie,  t.  I9 
?  2'il.  Paru,  1806. 
'-;  Voj.  ANATOMIK  DKS  PAUPIÈRES,  p.  1. 

"^   Arlt,  Archivf.  Ophthalm,  Berlin,  1863,  Bd.  IX^  Ablb.  1,  S.  6â. 
i;  ^èmr^.  Cours  de  physiologie,  1842. 
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Pour  Richet,  la  valvule  dont  le  canal  nasal  est  pourvu  à  son  extrémité  inférieurt^ 
laisse  libre  le  passage  venant  du  canal  nasal,  mais  elle  s'oppose  à  rintroduclîon  do 
Tair  et  des  liquides  en  sens  inverse.  Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  lorsqu*oo  Un 
un  effort  pour  se  moucher,  Tair  s'introduit  facilement  dans  la  caisse  du  tympan, 
mais  qu*il  ne  pénétre  point  dans  le  sac  lacrymal. 

Lor-qiie  la  paroi  du  sac  est  écartée  par  le  muscle  lacrymal  antérieur  de  la  fa<.e 
postérieure,  il  y  a  tendance  à  la  formation  du  vide  dans  sa  cavité,  et  le  canal  na^al 
est  hermétiquement  fermé  ;  les  larmes  seront  alors  aspirées  par  les  points  lacrymaui. 
Cette  opinion  est  aujourd*hui  généralement  admise  en  France  et  à  Tetra nger. 

La  seconde  force  qui  attire  les  larmes  du  sac  dans  les  fosses  nasales  est,  seluu 
moi,  facilement  expliquée  par  la  théorie  de  Sédillot.  La  colonne  atmosphérique,  eu  se 
raréûant  dans  les  narines  pendant  la  respiration,  tend  à  produire  le  vide  dans  1^ 
canal  nasal  et  y  appelle  les  liquides  accumulés  dans  le  sac  lacrymal,  et  non  j  U 
surface  de.  la  conjonctive,  comme  le  croyait  d'abord  Sédillot.  De  cette  façon,  le  sac 
se  vide,  et  les  larmes  s'écoulent  par  le  canal  nasal  dans  les  fosses  nasales. 

Les  fonctions  des  points  lacrymaux  supérieurs  et  inférieui^s  se  ressemblent  tout  j 
fait;  seulement,  le  supérieur  ab^sorbe  les  larmes  dans  toutes  les  positions  où  la  Ui*' 
peut  se  trouver  placée, tandis  que  Tinférieur  ne  me  semble  remplir  complètement  c-* 
rùle  que  dans  la  position  horizontale,  c'est-à-dire  lorsqu'on  e^t  couche.  L*obstruct.<>n 
du  premier  amène  un  larmoiement  continu,  tandis  que  dans  une  altération  analogie 
du  dernier  le  larmoiement  n'existe  que  la  nuit  et  le  matin. 


CHAPITRE  PREMIER. 

MODE  D'EXPLORATION  DES  VOIES  LACRYMALES. 

Dana  l'exploration  des  voies  excrétoires  des  larmes,  il  faol  se  conformer  aux  inl. 
cations  suivantes  : 

1 .  S'assurer  de  la  disposition  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  ;  voir  « 
elle  n'est  pas  écartée  eu  dehors  et  s'il  n'y  a  pas  de  larmes  accumulées  sor  ce  rr 
bord,  dans  l'intervalle  qui  se  trouve  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière.  >  • 
eu  existe,  ce  sera  le  signe  d'une  absorptitm  incomplète  des  larmes. 

2.  A  l'état  normal,  les  points  lacrymaux  sont  inclinés  du  côté  du  globe  de  \\\  i'. 
On  examinera  attentivement  si  cette  disposition  n'est  pas  perdue,  et  si  le  po;: 
inférieur  surtout  ne  se  trouve  pas  écarté  en  dehors. 

3.  On  connnande  au  malade  de  diriger  ses  yeux  tout  4  fait  on  haut,  et  Too  rr  • 
garde  si,  dans  cette  position,  la  paupière  inférieure  et  son  point  lacrymal  rr>tt-fi: 
inclinées  vers  le  lac  lacrymal  et  le  globe  de  l'œil.  La  plus  minime  déviation  vr. 
dehors,  dans  cette  position,  doit  être  considérée  comme  défectueuse. 

U    L'ouverture  des»  points  lacrymaux  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  indiv  idii^ 
Untùt  ils  sont  plus  larges,  d'autres  fois  plus  petits.  Leur  petitesse  relati%c  |h  i: 
coïncider  avec  l'état  physiologique,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  les  poiats  lac;^  - 
maux,  très-larges,  coïncident  avec  un  rétrécissement  et  une  obstruction  coni)  !• 
descanaux  lacrymaux  ou  une  autre  altération  quelconque.  On  peut  s*assurer  de  iv\u 
perméabilité  à  l'aide  d'un  petit  stylet  d'Anel  qu'on  introduit  dans  le  poiot  l^r> 


'»• 
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iiuL  Poor  bien  exûcotcr  cette  opéralion,  on  lire  avec  la  main  gauche  la  pau- 
pière inférieure  de  dedaiu  eu  dehoni  et  en  bas,  eu  la  renversant  en  même  temps 
en  debon,  d  de  la  main  droite  on  appuie  la  pointe  du  stylet  Terticalement  contre 
le  potut  lacrymal;  aussitôt  que  le  siylet  est  engagé,  on  lui  Tait  prendre  la 
position  horizontale  et  on  le  glisse  plus  profondément  daux  cette  direction. 

Dans  nu  rétrécissement  considérable  ou  une  obstruction  du  point  lacrymal, 
DesDUrres  père  cherche  à  franchir  le  rétrécissement  au  moyen  d'une  épingle  ordi- 
niire  dont  il  enlève  la  pointe  avec  de«  ciseaux. 

Pour  moi,  j'ai  recours  â  une  petite  seringue  de  Pravat,  munie  d'une  canule 
droite  que  j'iutniduis  dans  le  point  le  plus  fin,  ce  qui  me  permet  de  faire  une 
ifljettiOD  et  d'explorer  en  même  temps  l'état  des  autres  parties  des  voies  lacry- 
nuld 

5.  Poar  juger  de  l'état  du  sac  lacrymal,  il  faut  examiner  d'abord  l'ange  interne 
de  l'ail  et  la  r^ion  du  sac;  voir  si  le  ligament  palpébral  interne  fait  une  uillie 
toSsante  dea  deux  côtés  du  nei;  attirer  ensuite  l'angle  externe  des  paupières  avec 
l«  pouce  en  dehors,  et  reconnaître  si  la  saillie  de  ce  ligament  se  prononce  forte- 
Bient  comme  dans  l'état  physiol<^que.  L'absence  de  celte  proéminence  indique 
suneat  l'inflammation  du  sac. 


I 


Pic.  50.  —  Swinpie d'Anal  (').        Fia.  61'  —  Pompe  foulante  pourlkire  lei  ii^ac' 
tient  dam  Iw  conduits  itcrjinaui  ("). 

G.   Ko  appajrant  avec  l'indicalenr  contre  l'angle  interne  de  l'œil  et  contre  le  sac, 
'•a  regarde  li  le  liquide  transparent  ou  pnralent  ne  reflne  pas  par  un  des  points 
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lacrymaux.  On  provoque  quelquefois,  par  celte  pression,  un  bruit  de  clapctemcnt 
qui  est  aussi  anormal  et  dépend  d'une  distension  morbide  du  sac. 

7.  Pour  juger  de  Télat  des  canaux  lacrymaux  du  sac  et  du  canal  nasal,  il  Lut 
pratiquer  une  injection  d*eau  tiède  à  travers  le  point  lacrymal  inférieur,  en  intro- 
duisant profondément  dans  le  canal  lacrymal  la  canule  A  ou  R  (voy.  la  fig.  50)  de  U 
seringue  d*Anel.  Une  fois  l'introduction  faite,  on  recule  légèrement  la  canule  et 
Ton  pousse  Tinjection  avec  lenteur,  de  peur  de  distendre  trop  rapidement  ces 
cavités,  ce  qui  |H)urrait  occasionner  au  malade  une  douleur  très-vive. 

Fano  (1)  a  remplacé  la  seringue  par  une  petite  pompe  foulante  (fig.  51  ],  à  laqueilt* 
est  adapté  un  tuyau  TTT,  muni  d'un  robinet  Â  et  d*une  canule  très-fine  C 
L'appareil  étant  préalablement  chargé  d'eau,  on  ouvre  d'abord  le  robinet  A';  puis 
on  introduit  la  canule  G  dans  le  point  lacrymal  et  Ton  tourne  ensuite  le  robinet  S; 
alors  l'injection  a  lieu. 

B.  Lorsque  le  malade  tient  la  tête  renversée  en  arrière,  le  liquide  injecté  doit 
passer  tout  entier  dans  la  gorge,  ou  dans  le  nez,  selon  qu'il  incline  la  tétc  eo  a\a!:i 
ou  en  arrière.  Si^  au  contraire,  l'injection  revient  en  partie  ou  en  totalité  par  k 
point  supérieur,  et  que  l'œil  se  remplisse  du  liquide  injecté,  on  doit  eu  conclure  qoil 
existe  un  rétrécissement  ou  une  obstruction  d'une  des  parties  desvoieslacr)  malt  v 

9.  Il  faut  aussi  explorer  les  narines,  et  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  d*altérations  chro- 
niques, des  abcès  et  des  caries  au  voisinage  de  l'ouverture  inférieure  du  cau^i 
oasal. 


CHAPITRE  II. 

MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 

L'étude  des  maladies  des  organes  excréteurs  des  larmes  doit  comprendre  :  ti> 
points  et  les  canaux  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal. 

L'altération  des  voies  lacrymales  provoque  le  plus  souvent  un  larmoiement  [Àwi 
ou  inoins  abondant,  qu'il  est  utile  d'étudier  dans  uu  article  spécial. 

Les  maladies  des  points  lacrymaux  doivent  comprendre  leur  déviation,  rétr*'- 
cissement  ou  obstruction  complète,  et  les  points  lacrymaux  surnuméraires. 

Kn  dehors  des  aiïections  précédentes,  les  canalicules  lacrymaux  peuvent  auw 
être  rétrécis,  obstrués,  ce  qu'il  importe  beaucoup  de  diagnostiquer  avec  préci5i<Mi. 

Quant  aux  maladies  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  elles  se  coufoiul-  n: 
presque  constamment,  et  nous  les  étudierons  dans  un  article  que  nous  coiuact<Mi> 
à  l'inflanimaiion  algue  ou  chronique  du  sac. 

ARTICLE  PREMIER. 

LARMOIEMENT. 

Le  larmoiement,  appelé  stiHicidium  Incrymarum^  est  un  état  de  Tcetl  dan% 
lequel  les  larmes  ne  sont  |kis  absorbées  par  les  voies  lacrymales,  et  reai|>li>9v  i.t 
d*alM>rd  le  cul-de-sac  conjonctival,  puis  successivement  franchissent  le  bord  |val|*  - 
bral  et  tombent  sur  la  joue. 

[\}  Fano,  Tratté  pratOjM  des  mntwhçs'  des  yeuj.  Pari»,  1806,  t«  1,  p.  6. 
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Cette  sorte  de  larmoiemenl  dépend  de  l'état  défectueux  des  voies  excrétoires 
desiarines  et  diiïère  essentiellemeut  de  Tépiphora,  qui  est  consécutif  à  une  sécré- 
tion exagérée  de  la  glande  lacrymale. 

Noos  avons  vu  ailleurs  que  la  quantité  de  larmes  sécrétées  par  un  œil  sain  est 
relatJTement  minime,  et  que  les  points  lacrymaux,  quelque  petits  qu'ils  soient,  les 
absorbent  facilement.  Mais  il  peut  arriver  que  ce  même  œil  normal  soit  exposé  à 
ractioo  de  causes  irritantes,  telles  que  le  vent,  le  froid  et  Thumidité  ;  alors  la  sécré- 
(joo  des  larmes  augmente,  l'œil  devient  humide  et  larmoie  aussitôt  que  les  voies 
lacnmales  ne  sont  plus  capables  d'absorber  toute  la  quantité  des  larmes  sécrétées 
d  oDc  manière  anormale.  C'est  la  première  forme  de  larmoiement  ;  elle  est  pério- 
diqoeou  plutôt  accidentelle;  revient  avec  la  mauvaise  saison,  et  disparaît  quand  le 
temps  est  beau  et  sec 

Su  dans  ces  cas,  les  larmes  sont  plus  fortement  alcalines  que  de  coutume,  elles  se 
combinent  alors  avec  la  sécrétion  graisseuse  des  glandes  de  iMeibomius,  pour  former 
un  léritable  savon  qui  irrite  l'œil.  Sous  l'influence  de  cette  même  irritation,  les 
ijrmes  sont  sécrétées  en  plus  grande  abondance,  et  leur  absorption  devient  difficile. 
Une  seconde  forme  de  larmoiement  est  celle  qui  est  due  simplement  à  un  rélré- 
ci>^meot,  une  déviation  ou  une  obstruction  des  points  et  des  conduits  lacrymaux. 
Otie  forme  est  la  plus  commune;  elle  exige  une  intervention  chirurgicale,  et  il 
importe  beaucoup  de  préciser  d'abord  la  nature  du  larmoiement  lui-même,  et 
en>uite  d'en  reconnaître  la  cause. 

Par  lui-même,  le  larmoiement  ne  constitue  pas,  5  proprement  parler,  une  mala- 
die; il  u*est  qu'un  symptôme.  Mais  «  le  mot  est  reçu  dans  la  pratique  »,  a  dit  jus- 
tp.'uent  Desmarres  père,  et  les  malades  viennent  souvent  consulter  pour  cette 
iiilinnité;  c'est  pourquoi  il  est  utile  de  donner  au  lecteur  une  description  som- 
maire de  tous  les  symptômes  propres  à  cet  état. 

Hjmpimmtmtoimgïe.  —  1 .  Le  malade  estgêné  par  les  larmes  qui  remplissent  con- 
t  nuellemcnt  son  œil,  surtout  lorsqu'il  est  au  dehors,  et  que  ses  yeux  sont  exposés 
à  Icction  d'un  air  froid  et  vif,  du  vent,  etc.  /kinsi,  à  l'approche  de  chaque  hiver, 
à  Tautomne,  pendant  les  temps  humides,  le  patient  est  constamment  aiïecté  de 
laniioieuient  et  se  trouve  obligé  d*essuyer  ses  yeux  à  chaque  instant. 

2.  Dans  d'autres  cas,  les  larmes  ne  tombent  sur  la  joue  que  d'une  manière 
(vriodiqae,  le  matin  jusqu'à  dix  heures,  ou  le  soir,  à  la  lumière  de  la  lampe  ou  du 
SJ2.  I>aos  les  écoles,  on  reconnaît  immédiatement  les  enfants  affectés  de  larmoie  • 
ctent;  ils  ont  beaucoup  de  difficulté  à  travailler,  et  par  le  frottement  continuel  de 
"urs  yeux  ils  provoquent  l'inflammation  des  paupières. 

5.  Il  y  a  des  malades  qui  n'accusent  le  larmoiement  que  d'une  manière  passa- 
zrv,  accidentelle,  surtout  lorsqu'ils  sont  irrités,  ou  qu'ils  se  trouvent  sous  Fin- 
^Mence  d*une  cause  nerveuse  quelconque. 

'i.  Coosécutivemcnt  à  cet  état,  les  yeux  s'irritent  ;  la  sécrétion  huileuse  des 
Jandes  de  Meibomîus,  en  se  combinant  avec  les  sels  alcalins  que  contiennent  les 
larmes,  forme  une  sorte  de  liquide  savonneux  qui  ne  lubrifie  plus  la  conjonctive 
•-t  la  corner,  mais  irrite  au  contraire  ces  membranes,  et  donne  lieu  à  la  sen- 
^  Miité  exagérée  pour  la  lumière,  ou  photophobie. 

S.  La  vue  devient  trouble  par  suite  de  l'accumulation  des  larmes  entre  les  pau- 
(  •  reset  le  globe  de  Toeil;  les  malades  croient  voir  passer  devant  leui-s  yeux  des 
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mouches  et  des  bronillards;  souvent  In  lumière  apparaît  entourée  de  cercles 
d*arcen-ciol,  comme  dans  te  glaucome.  Le  soir,  les  lettres  et  les  petits  objets  leur 
paraissent  doubles  et  triples. 

Nous  avons  démontré  (1)  que  tous  ces  phénomènes  s'expliquent  facilement  |ar 
la  présence  d'une  couche  de  larmes  située  entre  le  globe  de  rœîl  et  la  paupirn- 
inférieure,  et  faisant  t'oflice  d'un  prisme.  Quant  aux  mouches  volantes,  elles  sont 
simplement  dues  5  la  présence  de  petits  corpuscules  opaques  (épithéliom,  inn- 
eus,  etc.  )  nageant  dans  les  larmes  et  glissant  avec  elles  à  la  surface  de  la  corntv 

6.  L'œil  a  une  apparence  plus  brillante  que  de  coutume;  l'angle  interne  est 
rempli  par  des  larmes  qui  semblent  déborder;  le  bord  libre  de  la  paupière  iiift^- 
rieurc  est  légèrement  écarté  du  globe,  et  l'on  remarque,  dans  cet  espace,  mu 
couche  de  larmes  qui  semblent  s'élever  un  peu  au-dessus  de  la  |)anptère  inférieur.. 

7.  A  la  suite  d'un  larmoiement  prolongé,  il  se  manifeste  souvent  de  b  blépha- 
rite  ciliaire^  des  conjonctivites  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  de  conjonritrît'* 
lacrymales;  souvent  aussi  le  malade  éprouve  la  sensation  d'un  corps  étranger  dan:» 
l'œil,  tremblement  de  la  paupière,  etc. 

Tous  ces  symptômes  sont  propres  au  larmoiement,  qui  a  duré  plus  oa  moins 
longtemps.  La  constatation  de  l'un  ou  de  l'antre  de  ces  signes  peut  indiquM 
quelquefois  l'existence  d'une  aiïeclion  des  voies  lacrymales  elles-mêmes.  Ceci  t->t 
d'autant  plus  imporunt,  dans  la  pratique  journalière,  que  j'ai  vu  on  nombre  cm»- 
stdérable  de  malades  qui  accusaient  plusieurs  de  ces  symptômes,  mais  chex  les- 
quels,  malgré  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  le  laroM)!**- 
ment  était  à  peine  appréciable. 

Ces  signes  une  fois  reconnus,  il  est  indispensable  d'examiner  attentivement  Tôt.t 
des  points  lacrymaux;  de  voir  s'ils  ne  sont  pas  déviés,  rétrécis  ou  ohstniés.  si  I-  ^ 
canalicules  sont  perméables,  etc.  C'est  donc  dans  une  étude  détaillée  de  ce<  dii- 
férentes  altérations  que  nous  trouverons  l'explication  de  ces  divers  phénointMU'v 

ARTICLE  II. 

DÉVIATION  DES  POINTS  LACRYMAUX. 

Une  detf  conditions  essentielles  pour  que  les  fonctions  des  points  lacr^maui 
s'accomplissent  normalement,  est  leur  disposition  régulière  ;  tournés  da  côté  lîi 
globe  de  l'œil,  ils  doivent  baigner  dans  les  larmes  accumulées  dans  le  grand  an^t« . 

Mais  cette  dis|X)sition  peut  se  perdre  ;  la  paupière  tout  entière  ou  le  point  lac*^^  • 
mal  peut  se  dévier  en  dehors,  et  l'absorption  des  larmes  devient  impossible. 

Pour  reconnaître  cette  déviation,  on  recommandera  au  malade  de  diriger  s»  ^ 
yeux  en  haut,  et  l'on  verra  si  dans  cette  position  le  bord  de  la  paupière  inféri<n;r> 
ainsi  que  le  point  lacrymal  s'appliquent  exactement  au  globe  de  l'œil.  La  nioîmi* 
déviation  devra  être  considérée  comme  vicieuse  et  pathologique. 

Carron  du  Villard8(2)  avait  déjà  signalé  l'atonie  des  points  lacrymaux  aiiieuf* 
par  les  conjonctivites  chroniques,  et  par  suite,  leur  ouverture  devenant  bénate. 

(t;  Galeiowftki,  Troubles  de  /«  vue  ocrwtiimnèM  futr  les  affections  des  v^net  hu-i  i  ^ 
[Gnzettetfe^  hôpitaux,  1868,  n»  114), 
{2)  Carron  du  Vilkrdi,  iiuùlepmtiqm  des  nwladies  des  yeux,  i838|  t.  I,  p.  40l« 
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Bowman  (1)  a  démontré  d'une  manière  bien  plus  complète  combien  ]e  lar- 
moiement est  lié  à  cette  déviation,  et  jusqu'à  quel  point  celle-ci  s'oppose  à  l'ab- 
sorption des  larmes. 

DenoDvilliers  et  Gosselin  (2)  ont  en  outre  indiqué  la  déviation  des  points  lacry- 
nuQx  en  dedans;  mais  cette  dernière  n'entraîne  pas  de  larmoiement. 

ftttol^^le.  —  La  déviation  des  points  lacrymaux  peut  se  produire  : 

1'  Soit  par  suite  d'un  gonflement  et  d*une  hypertrophie  de  la  conjonctive  pal- 
pébraJe  inférieure,  soit  par  l'épaississement  du  bord  libre  entier; 

Iles  conjonctivites  granuleuses  et  des  blépharitcs  ciliaires  donnent  lieu  aussi 
3  cet  eut. 

Il  en  est  de  même  : 

2*  Des  cbalazions  situés  au  voisinage  du  bord  libre  des  paupières  et  près  du 
point  lacrymal  ; 

3*  De  Tectropton  paralytique  ou  cicatriciel  suivi  d'un  renversement  plus  ou 
motos  considérable  du  point  lacrymal  ; 

k*  Du  relâchement  de  l'orbiculaire  palpébral,  qu'on  observe  chez  les  per- 
Mnnes  âgées  ou  après  des  fièvres  graves  et  prolongées,  comme  Ta  remarqué 
Soelbeiig  Wells  ; 

5*  De  l'atrophie  du  globe  de  l'œil.  Les  paupières  ne  touchent  plus  alors  à  ce 
globe,  qni  se  trouve  enfoncé  dans  l'orbite,  et  les  points  lacrymaux  ne  peuvent  plus 
foodionuer. 

rr«B«fltic.  —  Consécutivement  à  cette  déviation,  la  partie  renversée  de  la 
conjonctive  se  cotise,  comme  dit  Bowman  ;  les  larmes  n'arrivent  plus  au  sommet 
du  tubercule  lacrymal  ;  elles  se  rassemblent  dans  l'angle  interne  et  s'écoulent  sur 
la  joue,  00  bien  elles  produisent  la  sensation  de  plénitude  entre  les  paupières, 
^nsation  très-désagréable  au  malade. 

Cet  état  peut  persister  sans  entraîner  d'autres  conséquences  fâcheuses.  Mais,  au 
bout  d'un  certain  temps,  les  points  lacrymaux  se  rétrécissent  et  se  ferment,  en  se 
couvrant  d'une  sorte  de  pellicule;  d'autre  part,  chez  les  sujets  âgés,  les  larmes 
Vaccumolent  constamment  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  et  leur  pré* 
M'nce  trop  prolongée  amène  un  cctropion,  qui  a  été  décrit  à  tort,  par  les  auteurs, 
«>i)us  le  nom  A'ectropion  sénile. 

Des  blépliarites  ciliaires,  des  conjonctivites  et  même  des  aiïectioiis  de  la  cornée 
peuvent  être  la  conséquence  de  la  déviation  do  point  lacrymal. 

TrAlteMrat.  —  Le  meilleur  moyen  de  guérir  cette  déviation  du  point  Iaci7mal 
**^i  celui  qui  a  été  proposé  et  exécuté  par  Bowman  (3).  Il  consiste  à  pratiquer 
l'inci^n  du  point  et  d'une  certaine  partie  du  canal  lacrymal. 

Cette  opération  peut  être  exécutée  de  deux  manières.  On  introduit  dans  le  canal 
lacrymal  one  petite  sonde  cannelée  très-fine,  et  l'on  incise  sa  paroi  interne  avec  un 
routeao  à  cataracte.  On  place  le  malade  de  façon  qu'il  appuie  sa  tête  contre  la 
{«oitrioe  de  l'aide;  celui-ci  tient  la  paupière  supérieure  relevée,  en  même  temps 
qu'il  tire  fortement  en  dehors  la  paupière  inférieure  renversée. 

.1    Bowman,  Medico-Chirurg.  Transnct.,  vol.  XXXIV,  p.  337.  London,  1851. 
'i    l>eQoaTil]ien  et  Gosselin,  Traité  de^  mnlathes  de^  yeux.  Paris,  1855,  p.  193. 
(i    Bowouui,  Ophihalmic  Ht^pUal  Reports,  U  l,  p*  15. 
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I^  chirurgien  îDlrodatt,  dans  le  point  lacrymal,  la  petite  canale  (Gg.  53),  dont 
rextrémilé  est  très-fine  et  pointue,  la  glisse  jusqu'au  sac,  tourne  la  rainure  do 
côté  de  la  conjonctive;  puis,  saisissant  cette  canule  de  la  main  gauche,  il  glb>$(* 
de  la  main  droite  te  couteau  à  cataracte  (fig.  52)  dans  la  rainure,  el  Tincise  sor 
une  étendue  de  8  à  10  millimètres. 

Un  autre  procédé  consiste  à  inciser  ce  canal  au  moyen  d'un  petit  instrument  dû 
à  Giraud-Teulon.  Cet  instrument  se  compose  d'une  peiite  lame  tranchanic  |$lh- 
sant  au  moven  d'un  ressort  dans  une  rainore  très-fine  (Gg.  55). 

\ 
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Fie.  52.  —  Couteau 

è  eataracte. 


Fi€.  53.  —  Sonde 
cannelée. 


Fig.  5A.  ^  Couteau 
de  Weber. 


FM.  55.  —  CoaUJia 
igaloedeGirAuJ- 
Teulon. 


Le  couteau  de  Weber  est  préférable,  surtout  lorsqu'il  s*agil  de  Tendre  le  ptwnt 
lacrymal  supérieur.  C'est  un  bistouri  très-fin,  muni  au  bout  d'une  petite  sonde  ter- 
minée par  une  dire  (fig.  5&). 

Dans  ma  pratique  j*ai  adopté  le  petit  bistouri  très-fin  et  droit  sans  aucun  bon- 
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(00  ni  sonde.  Il  est  éinoussé  et  aplati,  de  sorte  qa*il  entre  facilement  dans  le  plus 
petit  orifice. 

Voici  de  quelle  manière  je  procède  à  cette  opération.  Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise,  le  dos  appuyé  contrôle  mur;  je  renverse  la  paupière  inférieure  avec  le 
poace  de  la  main  gauche,  et  je  Tattire  eu  même  temps  fortement  en  dehors.  De 
ia  main  droite  j'introduis  le  petit  bistouri  d'abord  verticalement;  puis,  en  le  glis- 
sant le  long  du  canal,  je  tourne  le  tranchant  du  côté  de  la  conjonctive.  Une  fois  le 
bi>ioori  engagé  jusque  dans  le  sac,  je  le  relève  en  haut,  et  je  tends  le  plus  pos  - 
Mhle  la  paupière  inférieure.  L'incision  se  fait  alors  très-*nnturellement,  après  quoi 
j«'  retire  te  bistouri. 

Cxitchett  enlève  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  pour  laisser  l'ouverture  béante. 
P(Mir  ma  part,  j'ai  renoncé  à  cette  excision^  qui  ne  peut  être  utile  que  dans 
(it^  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et  lorsque  Tincision  a  été  portée  trop  en  dehors. 

Après  l'opération,  il  suBit  d'appliquer  des  compresses  d'eau  froide,  et  d'intro- 
•iiiire  pendant  trois  ou  quatre  jours  une  petite  sondé  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
itiD  d'empêcher  ses  bords  de  se  souder. 

L'avantage  de  cette  opération  est  incontestable.  Je  l'ai  pratiquée  sur  des  ren- 
'  'Uf-s  de  malades  n  te  nxi  grand  succès.  Non -seulement  je  suis  parvenu  à  faire 
(iisparaitre  le  larmoiement,  mais  j'ai  réussi  bien  souvent  à  enrayer  ainsi  un  ectro- 
p'oo  en  ¥oie  de  formation. 

Le  résultat  heureux  de  cette  opération  est  dû  4  ce  fait,  que  l'embouchure  du 
raiial  lacrymal  est  transportée  au  point  où  se  termine  l'incision.  Gomme  ce  point 
X'  trouve  près  du  cnl-de-sac  conjonctival  et  de  la  caroncule  lacrymale,  il  baigne 
}  ar  cela  même  dans  les  larmes  et  les  aspire  avec  facilité. 

ARTICLE  IIL 

RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBSTRUCTION   DES  POINTS  LACRYMAUX. 

\,  RÉTRÉCISSEMENT.—  Le  poiut  lacrymal  u'a  pas  le  même  calibre  chez  tous  les 
!'''ii«idns.  Tantôt  il  est  large  et  béant;  son  anneau  cartilagineux  est  bien  rigide,  de 
-ite  qu'on  peut  voir  à  travers  celte  ouverture  l'intérieur  du  canalicule  lacrymal. 
i)in>  d'autres  cas,  ces  orifices  sont  tellement  petits  et  affaissés,  qu'on  ne  les  retrouve 
;  Tavec  la  plus  grande  peine. 

Chez  beaucoup  de  personnes  dont  les  yeux  sont  tout  à  fait  sains,  on  trouve  pour- 
tant, en  les  examinant  avec  soin,  que,  bien  que  leurs  points  lacrymaux  soient  exccs- 
«.^^nient  fins,  leurs  yeux  ne  sontpohit  larmoyants.  Il  y  a  évidemment  une  sécrétion 
Ml. me  des  larmes  qui  sont  aspirées  par  ces  petits  orifices.  Au  contraire,  chez  d'au- 
to individus  dont  les  yeux  sont  toujours  humides  et  larmoyants,  on  rencontre  sou- 
'<  r.t  des  orifices  lacrymaux  très- larges.  Dans  ce  cas,  le  larmoiement  est  dû  sans 
'  '  !  doute  i  une  altération  située  dans  d'autres  parties  des  voies  lacrymales,  et  non 
<M  r»  lâchement  et  à  l'atonie  des  points  lacrymaux^  comme  on  l'a  prétendu. 
I^  points  lacrymaux,  en  se  rétrécissant  et  se  rciraciant,  peuvent  amener  un 
rrement  tellement  considérable  que  la  plus  petite  sonde  d'Anel  ne  peut  y 
-'  r.  Alors  il  suffit  que  les  yeux  soient  un  peu  plus  sensibles  que  do  coutume 
action  de  la  lumière,  qu'ils  soient  irrités  par  le  rhume  de  cerveau,  etc.,  pour  que 


■  v» 


122  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES. 

les  larmes  deviennent  abondantes.  Ne  pouvant  toutes  passer  par  des  ouvertures 
aussi  petites,  elles  stationnent  entre  les  paupières,  irrilcnl  les  conjonctives,  et 
amènent  une  conjonctivite  et  un  larmoiement. 

D'ordinaire  ces  conjonctivites  sont  de  longue  durée  ;  elles  sont  chroniques  et  per- 
sistent des  mois  et  des  années.  Il  importe  de  savoir  que,  le  plus  souvent,  ces  ma- 
lades ne  viennent  pas  consulter  pour  un  larmoiement,  mais  pour  la  conjoactivîte 
dont  ils  sont  affectés  (voy.  Conjonctivite  lacrymale). 

Symptomatoiogtc.  —  Les  signes  fonctionnels  et  physiologiques  sont  le  plas 
souvent  ceux  qui  attirent  les  premiers  l'attention  des  chirurgiens,  comme  j'ai  eu 
Toccasion  de  le  démontrer  le  premier  (1).  Le  malade  se  plaint  d'une  photophobie, 
souvent  excessivement  vive,  surtout  le  soir,  à  la  lumière  du  gaz.  Cette  sensibilité 
pour  la  lumière  devient  tellement  prononcée,  que  les  malades  sont  forcés  de  se 
priver  d'aller  au  spectacle,  au  café,  aux  soii'ées,  etc. 

Ainsi,  en  1868,  le  docteur  Chaillou  a  eu  l'obligeance  de  m'adresser  un 
malade  qui  était  sujet  à  une  photophobie  tellement  rebelle  et  prononcée,  qu'il  était 
forcé  de  renoncer  à  toute  occupation.  Il  alla  inutilement  consulter  tous  les  oph- 
thalmologistes  de  Paris  et  d'Allemagne  :  on  lui  proposa  d'enlever  des  iilhiasis  des 
conjonctives;  le  malade  s'y  refusa,  et  vint  me  consulter.  J'ai  constaté  le  rétrécisse- 
ment  des  points  lacrymaux.  J'ai  fait  des  injections  dans  les  points  laci^maus,  et 
je  l'ai  guéri  de  sa  photophobie. 

Souvent  les  yeux  sont  chassieux  le  matin,  et  de  temps  eu  temps  il  y  a  de  la  cui>^ 
son  et  de  la  sensation  de  brûlure  dans  l'angle  externe  des  yeux. 

A  la  suite  de  cette  affection,  la  vue  se  trouble  quand  le  malade  est  au  travail  ;  les 
petits  objets,  fins,  les  lettres,  se  doublent;  souvent  les  malades  aperçoivent  des 
mouches  devant  les  yeux.  Tous  ces  symptômes  de  trouble  de  la  vue  peuvent  fairti 
penser  à  une  affection  plus  grave,  et  l'on  a  môme  l'habitude  de  les  rapporter  aui 
congestions  de  la  rétine.  Nous  donnerons  à  ce  sujet  d'autres  détails  lorsque  nou^ 
parlerons  de  la  fatigue  des  yeux  {asthénopie), 

Étiologle.  —  Cette  affectiou  se  rencontre  bien  plus  souvent  chez  les  personnes 
nerveuses,  lymphatiques^  faibles,  de  même  qu'on  la  trouve  chez  les  femmes  pluj 
souvent  que  chez  les  hommes. 

Les  personnes  nerveuses,  en  effet,  lymphatiques  ou  anémiques,  sont  inipres* 
sionnables  pour  la  lumière  du  soleil  et  les  lumières  artificielles  ;  elles  clignent  r 
contractent  constamment  leurs  paupières.  Ces  contractions  font  rétracter  les  mus 
clés  lacrymaux  et  les  tissus  voisins  du  point  lacrymal,  qui  à  son  tour  se  rétrécit  d^ 
plus  en  plus  et  amène  les  désordres  dont  nous  nous  occupons. 

L'existancc  d'une  prédisposition  héréditaire  au  rétrécissement  des  points  lacr\ 
maux  est  incontestable,  j'ai  pu  la  constater  chez  plusieurs  membres  de  la  inérn^ 
famille.  Les  conjonctivites  chroniques,  granuleuses  ou  autres,  les  érysipèles   d»* 
paupières,  l'ectropiou,  etc.,  amènent  souvent  ces  mêmes  altérations. 

Traitement.  —  Le  rétrécissement  des  points  lacrymaux  est  dû  à  la  rétractioi 
du  petit  anneau  cartilagineux  ;  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  se  gonfle  ei  le 
parois  du  canal  s'appliquent  l'une  contre  l'autre.  Le  passage  des  larmes  de\  ien 
alors  absolument  impossible. 

(1)  Galeiowski,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur  la  vue  {Gaz,  #/»' 
Mpit.^  1868,  p.  A30). 
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Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  il  est  important  de  s'assurer  da  degré  de 
perméabilité  des  voies  lacrymales.  On  se  sert  à  cet  effet  de  la  seringue  d'Anel  ou 
de  Pravaz,  munie  d'une  canule  droite  très*fine  (1).  Après  l'avoir  introduite  dans 
le  canal  lacrymal,  on  fait  une  injection  d'eau  tiède.  Cette  petite  opération  est 
mioovelée  tons  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  l'emploi  de  ce  moyen  m'a 
soiiTeot  suffi  pour  améliorer  sensiblement  l'état  des  voies  lacrymales,  et  faire 
dbjuraîure  les  symptômes  dont  le  malade  se  plaignait 

li  arrive  quelquefois  que  le  rétrécissement  est  tellement  considérable,  qui  ni  le 
sulet  ni  la  petite  canule  ne  peuvent  le  franchir,  quoique  l'ouverture  n'en  soit  pas 
ampléiement  bouchée.  Dans  ces  cas,  je  cherche,  au  moyen  de  mon  dilatateur 
f).'  56),  i  franchir  l'orifice  lacrymal  ;  après  quoi  je  procède  à  l'injection.  Des 
<)\e[s  Gos  ou  des  sondes  cylindriques  très- fines  peuvent  èlre  introduites,  soit 
iiiis  k  point  inférieur,  soit  dans  le  point  supérieur.  Dans  ce  cas,  l'introduction 
{]•  it  être  pratiquée  d'abord  verticalement,  et  ensuite  la  sonde  est  glissée  dans  une 
direction  horizoniale. 

Lorsque  les  points  lacrymaux  sont  »eu\3  rétrécis  cl  qu'il  n'y  a  aucune  altération 
dans  le  reste  des  voies  excrétoires  des  larmes,  on  peut  essayer  de  faire  une  dilaïa- 
ti«>o  forcée  avec  ou  sans  incision  préalable. 

C'est  dans  ce  but  que  j'ai  (ait  construire  un  petit  dilatateur,  composé  de  deux 
branches,  ayant  la  forme  d'un  coin  très-fin  (fig.  56).  On  introduit  assez  pro- 
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Fi6«  56.  —  Dilatateur  de  Galezowski. 
^•nilémeot  cet  instrument  dans  le  canal  lacrvmal  et  l'on  écarte  les  deux  branches 

m 

m  moyen  d'un  petit  bouton  qu'on  tourne.  De  celte  façon,  l'anneau  du  point 
icrvnul  éclate  et  la  dilatation  est  obtenue.  Desmarres  fils  a  modifié  mon  dila* 
<aieur  en  produisant  l'écartement  des  deux  branches  au  moyen  du  petit  mandrin 
iJterposé  entre  elles.  Le  dilatateur  des  canaux  lacrymaux  de  Bowinan  peut 
i'i&i  être  employé  pour  obtenir  le  même  résultat 

Dans  d'autres  cas,  si  l'anneau  cartilagineux  est  très*épais,  dur  et  résistant,  je 
préfère  le  fendre  préalablement  avec  un  bistouri,  dans  le  sens  de  l'épaisseur 
^  la  paupière,  et  le  dilater  ensuite  soit  avec  le  dilatateur,  soit  avec  une  sonde. 

Celte  opération  peut  suffire  et  amener  la  guérison  complète.  Mais  il  arrive  bien 
\^w  souvent  qu'elle  est  insuffisante,  surtout  si  la  paupière  est  tant  soit  peu  déviée. 
\^*n  CD  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  l'incision  du  point  et  du  conduit  lacrymal 
«jprts le  procédé  indiqué  plus  haut. 

B.  OBbTRLCTiON  DES  POINTS  LACRYMAUX.  —  Une  déviation  OU  un  rétrécisse  • 
'nent  UDp  prolongé  du  point  lacrymal  amène  quelquefois  son  obstruction  complète. 

Us  altérations  qui  en  résultent  diffèrent  peu  de  celles  que  nous  avons  observées 
'lus  la  forme  précédente.  Ordinairement  cette  altération  n'existe  que  dans  la 
piopière  inférieure,  tandis  que  le  point  lacrymal  supérietir  conserve  ses  fonctions. 

1)  MM.  Robert  et  CoHin,  suceesseurs  de  M.  Charrîère,  ont  construit,  d'après  mes  indica- 
-mi,  aae  canute  tellement  fine,  qu'elle  entre  focilementdan*  le  plus  petit  orince« 
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Cet  état  n'occasionne  d*abord  qoe  très*peu  de  gêne;  tout  au  plus  survient -î 
un  peu  de  larmoiement  par  les  temps  froids  et  bumides,  lorsque  le  malade  sort  l 
l'air.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  si  le  malade  est  exposé  à  des  irritations  e 
à  des  excitations  des  yeux  plus  ou  moins  prononcées;  s'il  se  livre  le  soir  à  des  tra- 
vaux assidus,  par  exemple,  les  mêmes  phénomènes  que  nous  avons  décrits  dans  V 
rétrécissement  des  points  lacrymaux  se  manifesteront  peu  à  peu,  et  il  sera  alor 
nécessaire  d'intervenir. 

Ëdoiogle.  —  Le  point  lacrymal  inférieur  peut  manquer  dès  la  naissance  ;  mai 
le  plus  souvent  on  le  voit  s'oblitérer  à  la  suite  des  conjonctivites  chroniques  et  de 
brûlures  de  la  paupière  inférieure,  suivies  de  rétraction  de  la  peau  et  d'ectropion 
Ainsi  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  professeur  Richet,  sur  un< 
des  malades  de  sa  clinique,  atteinte  d'ectropion  par  suite  de  brûlures,  que  le  poiiii 
lacrymal  inférieur  faisait  défaut,  et  l'injection  pratiquée  par  le  point  supérieur  m 
l'a  pas  fait  découvrir. 

L'oblitération  peut  être  causée  par  une  production  épidermique,  comme  Vi 
très-bien  démontré  Desmarres  père  (1).  Le  tubercule  lacrymal  est  alors  aplati  cl 
couvert  par  une  pellicule  qui  a  Taspect  d'une  membrane  desséchée  et  semble  êu< 
un  prolongement  de  la  conjonctive.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  permet  d< 
découvrir  aucune  dépression  ni  aucune  trace  de  l'ancien  oriûce. 

Dans  d'autres  cas,  on  remarque  une  sorte  de  croûte  recouvrant  le  bord  de  h 
paupière  inférieure,  et  qui  est  occasionnée  par  une  blépharite  ciliaire  oa  nn 
eczéma.  Avec  une  pince  fine  on  enlève  la  pellicule,  et  le  point  lacrymal  apparaît. 

Chez  un  malade  que  j'ai  soigné  avec  le  docteur  E.  fiarthez,  Térysipèle  grave  d^ 
la  tête  et  des  paupières  avait  entraîné  une  obstruction  complète  du  point  laci*)'nia 
inférieur,  et  ce  n'est  qu'après  une  longue  recherche  que  j'ai  pu  le  rétablir. 

Traitemeat.  —  On  doit  chercher  en  premier  lieu  à  pénétrer  dans  le  point 
lacrymal  obstrué,  et  pour  cela  on  se  servira  soit  d'une  petite  sonde  très-fine  ei 
presque  pointue,  soit  d'une  simple  épingle  dont  la  pointe  a  été  enlevée.  Aprt*^ 
avoir  examiné  attentivement  la  position  du  point  lacrymal  inférieur  de  l'œil  sain, 
on  marque  avec  un  trait  de  plume  l'endroit  où  doit  se  trouver  l'orifice;  on  atiifiS 
ensuite  la  paupière  en  dehors  et  en  bas,  puis  on  cherche  à  enfoncer  la  soode  dan^ 
le  point  qui  a  été  marqué  préalablement  sur  le  bord  de  la  paupière.  J'ai  plusîeuH 
fois  réussi  par  ce  procédé  à  découvrir  l'embouchure  du  canalicnle  lacrymal. 

Si  une  pellicule  recouvre  le  bord  de  la  paupière  à  l'endroit  du  point  lacrymal, 
il  faut  l'enlever  au  moyen  d'une  pince  fine. 

Mais  ces  tentatives,  renouvelées  pendant  quelques  jours,  peuvent  rester  iiifnic 
tueuses.  On  doit  alors  avoir  recours,  soit  au  procédé  de  Velpeau  et  Jûngken,  soit 
à  celui  de  Bowman. 

Velpeau  (2)  fait  une  excision  du  conduit  lacrymal  lui-même,  en  dedans  du  point 
oblitéré.  Cette  excision  s'est  maintenue  chez  deux  malades  qu'il  a  opérés. 

Jiingken  enlève  avec  des  ciseaux  la  portion  d'abord  libre  de  la  paupière  infé- 
Heure  qui  contient  le  canal,  et,  après  que  l'écoulement  du  sang  s'est  arrêté,  il 
introduit  une  soie  de  cochon,  puis  une  bougie  de  corde. 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  293. 

(2)  Velpeau^  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeiup,  P«ri8, 1860,  p.  550. 
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Looe  ei  Taotre  opératioa  peuvent  être  utilement  mises  en  pratique,  mais  on 
11'  doit  les  considérer  que  comme  le  premier  temps  de  l'incision  du  canal  lacrymal 
ui-mcoie  mis  ainsi  5  découvert  Pour  moi,  je  pense  qu*il  est  préférable  de  prati- 
(MKruoe  incision  transversale  du  bord  libre  dans  Tendroit  correspondant  au  canal 
'j<  naul.  Une  fois  le  sang  arrêté,  on  écarte  les  bords  de  la  plaie,  et  Ton  cherche 
Mc  une  loupe  rorificc  du  canal  coupé.  Quand  on  Ta  trouvé^  on  introduit  une 
•/'MO sonde  cannelée  jusqn'au  sac  et  on  le  fend  dans  toute  la  longueur. 

Dans  un  cas  d'une  obstruction  complète  du  canal  lacrymal  inférieur,  chez  un 
<i  '  mis  distingués  confrères  de  province,  j*ai  réussi  à  i*ctrouver  ainsi  le  canal  ;  mais 
iMUice  dans  le  sac  par  rorifice  du  canal  ayant  présenté  des  difficultés,  j*ai  intro- 

i>t  ia  sonde  cannelée  par  le  point  supérieur,  et  j'ai  glissé  ensuite  une  autre  sonde 
:  ir  le  canal  inférieur  fendu  :  les  deux  sondes  se  sont  rencontt*ées  dans  le  sac, 

Utruciion  a  été  détruite,  et  le  cours  des  larmes  rétabli. 

B:tL!ocEAPnE.  —  Jiingken,  Die  Uhre  von  den  Augenkrankh,,  S.   628.  BerU»,  1832. 

—  \';fwau,  Mtènurl pratique  tles  maladies  des  yeux,  par  Jeanselme,  Paris,  18^0,  p.  550. 

-  I.  uman,    }tfihco -Chirurgical    Transactions,   vol.  XXXIV,  p.  346»    London,  1853;   et 
.  U\IV.  p.  337.  London,  1857.  —  Wcber, /lrc/«i;  f-  Ophthalm,,  t.  Vlll,  Abth.l,S.  107, 

■^''J.  —  Sueatfield,  Opération  for  ihe  Hecovcry  of  an  obliterated  puncium  [Ophthalm. 

.  lUf'orttj  1866,  l.  III,  p.  4).— Galezowski,  Dilatateur  des  points  lacrymaux  {(laz.  des 

'.,  I«66),  et  E<niMur  In  ronjonctiiitc  lacrymale  (Gnz.  def  hôpit.^  1868,  n^  188  et  114). 

-/••irtder,  Atresie  der  Thrtlnenpunkte  (Klinische  MonatsbL,  Ed.  IV,  S.  131). —  fiowman, 

'""^'ilm.  Ho9p.  Reports, yoL  I, p.  15. —  Grilchett,  Ophthalm.  Hosp,  Reports^yol.  I,  p.  103. 
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POINTS  LACRYMAUX  SURNOMÊRAIRES. 
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Depuis  qu'on  pratique  Tincision  des  points  lacrymaux,  on  est  habitué  à  voir  une 

au  lieu  d*une  petite  ouverture  circulaire  à  la  surface  du  tubercule  lacrymal. 

*t^  quelquefois  on  rencontre  des  personnes  qui  n'ont  jamais  subi  d'opération, 

'  >  H-z  lesquelles  on  aperçoit  pourtant  une  petite  rainure  allongée  à  l'eudi^oit  du 

•c  t  lacrymal.  Le  plus  souvent  cette  disposition  est  le  résultat  d'une  anomalie, 

^n  examinant  attentivement,  on  n'aura  pas  de  peine  à  découvrir  dans  cette 

''lire  deux  petites  ouvertures  séparées  :  l'une  d'elles  constitue  le  point  lacrymal 

^  (<i«  nientaire.  Le  plus  souvent  même  le  conduit  lacrymal  est  double  dans  une 

.riiHJtr  (tendue. 

^'  le  anomalie  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  et  pour  ma  part  j'ai 

'j<  îencontré  quatre  malades  atteints  de  ce  vice  de  conformation.  En  introduisant 

'UT  st)le(s  Gns  dans  ces  ouvertures,  j'ai  pu  me  convaincre  que  le  plus  souvent  ils 

"*  loachaient  point  Dans  un  cas,  l'injection  pratiquée  par  l'un  ou  l'autre  entrait 

■'Ktement  dans  le  sac  sans  reyenir  par  son  voisin;  dans  un  autre,  la  commun!- 

>>n  exisUiL 

^>r»k,  Weber  et  Zehender  ont  signalé  des  cas  analogues. 
</:t  élit  ne  présente,  le  plus  souvent,  aucun  inconvénient  pour  le  malade,  et 
ri'rlle  aucune  intervention  de  la  part  du  chirurgien.  Mais  si  le  larmoiement 
'•*':laraii,  en  pourrait  fendre  les  deux  canaux  en  introduisant  le  bistouri  ou 
•  aoule  dans  le  canalicole  situé  plus  profondément. 
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ARTICLE  ?. 
BÊTRÊGISSËMENT  ET  OBLITÉRATION  DES  GANALICULES  LACRYMAUX. 

Les  canalicules  lacrymaux  n*ont  pas  toujours  la  même  dimensiou  :  tantôl  ib 
sont  larges,  tantôt  leur  calibre  est  très-petit. 

Toutefois  cette  variété  de  volume  n'a  aucune  influence  sur  l'aspiration  de^ 
larmes.  Mais  Teinbouchure  de  ces  canaux  dans  Iç  sac  peut  être  rétrécie  ou  com- 
plètement oblilérée  ;  ou  bien  de  petites  valvules,  des  granulations,  des  polypes 
et  des  corps  étrangers  peuvent  obstruer  le  calibre  de  ces  conduits  et  empêcher 
le  cours  des  larmes. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  savoir  s'il  existe  :  1<^  rétrécissement  de 
son  embouchure  dans  le  sac;  2^  oblitération  par  des  productions  nouvelles  ou 
par  des  corps  étrangers. 

A.    RÉTRÉCISSEMENT   DU   CANALIGULE   LACRYMAL  A  SON   EMBOUCHURE  DANS 

LE  SAC.  —  (iCitc  embouchure  est  ordinairement  très-petite;  elle  est  circulaire  et 
entourée  des  flbres  musculaires  du  muscle  lacrymal  antérieur.  En  se  contractant, 
ces  Gbres  resserrent  de  plus  en  plus  l'orifice  lacrymal  du  sac,  et  amènent  qoeU 
quefois  son  occlusion  complète. 

Symptomatoiôgie.  —  Ce  rétrécissement  se  rencontre  le  plus  souvent  accom^ 
pagné  d'autres  altérations  des  voies  lacrymales  et  notamment  du  sac;  mais  poartauii 
il  peut  exister  isolément. 

Les  malades  sont  affectés  d'un  larmoiement  continuel  ;  ils  sont  sujets  aux  coa« 
jonctivites  et  aux  blépharites.  Le  point  lacrymal  est  très-souvent  intact;  il  est  asseï 
large  et  ne  présente  qu'un  peu  de  déviation. 

En  pratiquant  l'injection  avec  la  seringue  d'Anel,  on  s'aperçoit  que  toute  injec* 
tion  faite  par  le  point  lacrymal  inférieur  revient  par  le  point  supérieur,  et  pourvu 
que  la  paupière  supérieure  soit  un  peu  éloignée  du  globe,  on  verra  un  jet  d*ea« 
jaillir  comme  d'une  fonUiine. 

Si  l'on  n'a  pas  la  précaution  d'écarter  la  paupière  supérieure,  le  jet  d'eau  ne  s>4 
produit  pas,  mais  l'œil  se  remplit  d'eau  dans  son  angle  interne  au  fur  et  à  mesun 
qu'on  pousse  l'injection  dans  le  point  inférieur.  C'est  le  signe  non  douteux  di 
rétrécissement  de  l'ouverture  lacrymale  dans  le  sac 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  rétrécissement,  l'injection  peut  passer  aussi  dans  le  nez  e 
dans  la  gorge,  mais  la  plus  grande  partie  du  liquide  reviendra  par  le  canalical 
supérieur. 

L'introduction  d'un  stylet  quelconque  dans  le  sac  devient  difficile,  que  le  cans 
ait  été  Incisé  ou  non.  Un  peu  avant  de  pénétrer  dans  le  sac,  le  chirurgien  éprouT 
une  sensation  de  résistance,  comme  si  la  sonde  rencontrait  un  corps  élastique  qu 
plierait  légèrement  sous  la  pression.  La  partie  interne  de  la  paupière  inférieur 
est  entraînée  tout  entière  avec  la  sonde  du  côté  du  sac  chaque  fois  qu'on  essay 
de  l'enfoncer.  Le  contraire  a  lieu  lorsque  la  sonde  a  pénétré  dans  le  sac  :  I 
peau  et  les  autres  parties  de  la  paupière  ne  subissent  alors  aucun  déplacement. 

Dans  le  cathétérisme  pratiqué  après  l'incision  du  canal^  il  faut  toujours  se  sou 
venir  que  cette  résistance  est  possible,  et  ne  s'engager  avec  la  sonde  dans  le  cana 
que  lorsqu'on  est  certain  que  cet  obstacle  est  franchi;  autrement,  on  court  I 
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riM|ue  de  déchirer  le  caiialicule,  et  de  pénétrer  ensuite  avec  la  soode  dans  le  (issu 
cdiulaire  qui  entoure  le  sac. 

Èii^iosie.  —  Ces  rétrécissemenls  sont  évidemment  produits  par  des  contrac- 
iun*>  musculaires  chez  des  personnes  nerveuses,  faibles,  cliétives  et  anémiques, 
rioQt  les  yeox  sont  sensibles  à  la  lumière.  Les  yeux,  ne  pouvant  pas  supporter 
kilenient  la  lumière,  cherchent  à  s*en  garantir  par  les  contractions  et  le  rappro- 
rht^ment  des  paupières.  Quelquefois  celle  oblitération  ou  rétraction  survient  d'une 
tiianière  assez  soudaine  par  la  seule  action  de  Fatropine.  L'année  dernière,  j'ai 
(jnimé  mes  soins  à  deux  malades,  chez  lesquelles  Tinstillation  d'une  seule  goutte 
d'dtrupioe  dans  l'œil  produisait  une  obstruction  subite  de  cette  ouverture,  suivie 
d  no  larmoiement  et  môme  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sac. 

Macnainara  (1)  décrit  aussi  des  rétrécissemenls  spasiuodiques,  qui,  selon  lui, 
alforient  le  caractère  intermittent. 

Les  ioflammations  chroniques  de  la  muqneuse  oculaire  prédisposent  aussi  à  ces 
Mrécissemenls. 
La  cause  héréditaire  doit  être  aussi  signalée  ;  elle  tient  trës*probablement  à  une 
!•()  forma  tioD  particulière  de  cet  oriCce. 

Pi  ■■■■tic.  ^  Le  traitement  de  ces  rétrécissemenls  est  très-difficile  et  souvent 
t>T.ss»é  d'obstacles.  PourUnt  laguérison  est  la  règle  générale;  mais  on  éprouve 
d»  insuccès,  dus  en  grande  partie  à  une  sensibilité  excessive  de  ces  canaux,  qui 
le  peavenl  supporter  l'introduction  des  sondes. 

TrmiêemmtmL  —  Le  meilleur  procédé  est  celai  qui  consiste  à  inciser  le  canal 
Idcrymal  josqa'à  une  petite  distance  du  sac,  et  à  franchir  ensuite  l'obstacle,  d'abord 
nec  un  petil  stylet  cannelé,  puis  à  dilater  progressivement  avec  des  sondes  gra  - 
i.ot-»."s,  dont  00  trouvera  pins  bas  la  description. 

Quelquefois  le  catbélérisme  par  le  point  inférieur  est  difficile  ou  presque  Impos- 
able. Alors  on  cherche  à  passer  dans  le  sac  par  le  point  lacrymal  supérieur,  dont  le 
'rij-i  est  plus  direct  ;  puis  on  revient  an  canal  inférieur,  par  lequel  on  introduit 
9o<'  antre  sonde  fine  qui  se  rencontre  dans  le  sac  avec  la  précédente. 

Bowoian  employait  différents  instruments  dilatateurs  qui  sont  reproduits  par 

larkMUoot  et  Testelin  (2).  Nous  nous  sommes  servi  aussi  de  notre  dilatateur, 

qiie  nous  glissions  jusque  dans  le  sac;  mais  aujourd'hui  nous  avons  renoncé  à  ces 

d'iT'-rents  instruments,  qui  ne  nous  ont  procuré  que  de  rares  succès. 

Si  le  rétrécissement  ne  cède  pas  à  l'aaion  des  sondes,  on  peut  faire  une  scari- 


PiG.  57.  —  Lacrymotome  caclié  de  Galeiowskt  (*). 

It  ^tion  interne  ï  l'aide  de  mon  lacrymotome  caché  (fig.  57).  Dans  quelques  cas 
>  .'«\»,  j'ai  obtenu  de  bons  résultats  avec  cet  instrument. 

\     Mmcnuam,  A  Mnnual  of  the  Diseuses  of  ihe  Eye.  London,  1868,  p.  120. 
.    H»cUaxie,  Traité  fies  maladies  des  yeux,  t.  Itl,  supplément  de  Warlomont  et  Tes- 
p.  f  12  cl  113. 

*   •      --:*W  ««r^aot  à  («ira  «ortir  U  Urne  ;  D,  lame  B«îllaote  ;  E,  l«ffl«  c«ehée. 
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Le  lacrymotome  caché  est  an  iiistriiinent  très-fin;  ses  dimensions  ne  dépassent 
pas  celles  de  la  sonde  n°  3  de  Bowmnn.  On  le  glisse  le  long  dn  canal  lacrymal 
incisé  jusque  dans  le  sac,  puis  le  manche  est  remonté  en  haut,  et,  après  avoir 
enfoncé  Pinslrument  d'un  demi-centimèlre,  on  fait  saillir  la  lame  cachée  en  pres- 
sant sur  la  pédale;  en  retirant  le  lacrymotome,  on  incise  l'ouverture  du  sac.  Une 
soude  ordinaire  est  introduite  et  laissée  pendant  une  demi-heure.  Tous  les 
deux  jours  on  renouvelle  son  introduction  pour  empêcher  la  coarctation  de  se 
reproduire. 

B.  Oblitération  du  conduit  lacrymal  dans  son  trajet.  —  Le  canal 
lacrymal  inférieur  ou  supérieur,  quelquefois  tous  les  deux  en  même  temps,  peu- 
vent être  complètement  oblitérés.  L'injection  exploratrice  revient  alors  par  le 
même  point  lacrymal.  Quelquefois  celle  pratique  est  très-douloureuse;  j*ai  vu 
une  fois  l'injection  d'eau  revenir  mêlée  à  du  snng. 

Les  causes  de  ces  oblitérations  sont  : 

1°  Les  granulations  conjonctivales  qui  se  développent  dans  ces  canaux;  j'ai  pu 
les  constater  assez  souvent. 

2°  Les  inflammations  et  les  gonflements  érysipélateux  des  paupières  et  da  bord 
libre. 

3°  Des  polypes  des  conduits,  observés  et  décrits  par  Desmarres  et  Joberi. 

W  Des  concrétions  calcaires,  des  kystes  sébacés,  observés  par  Desmarres  {\\ 
Critcheii,  Bowman  et  Walton  (2). 

5°  Des  corps  étrangers,  tels  que  les  cils,  qui  sont  quelquefois  entraînés  avec 
les  larmes. 

Traltcmeiii.  —  Il  esi  indispensable  de  fendre  dans  toute  sa  longueur  le  canal 
lacrymal  oblitéré.  A  cet  effet,  ou  se  sert  d'une  petite  sonde  cannelée,  qu*oii 
essaye  d'introduire  avec  une  certaine  force  jusque  dans  le  sac.  Si  je  n'y  réussis 
pas,  je  fends  la  partie  du  canal  qui  se  trouve  au  devant  de  l'obstacle,  puis  je 
cherche  à  enlever  le  corps  étranger  et  à  rétablir  le  canal. 

Bowman  se  sert  pour  cela  d'une  petite  lancette  à  canulo,  qu'on  fait  saillir  au 
moyen  d'un  ressort  du  côté  du  rétrécissement. 
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ARTICLE  VI. 

INFLAMMATION  DU  SAC  LACRYMAL  OU  TUMEUR  LACRYMALE. 

L'affection  catairhale  des  voies  lacrymales  est  très-fréquente;  elle  se  dévelopr 
lentement  sous  Tinfluence  dé  causes  très-variées.  £lle  peut  exister  pendanl  Ions 

(1)  Detmarres,  Annales  d'oculist.y  t.  VII,  p.  149;  t.  VIII,  p.  85  et  205;  t.  IX,  p.  20. 

(2)  Critchelt,  Bowmaa  et  Wallon,  Med,  Times  and  Gazette,  22  octobre  1853. 
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temps  saos  amener  aucune  gène  pour  le  malade  ;  mais,  à  mesure  que  le  mal  aug- 
mente, FabsorpUon  des  larmes  devient  diflicilc  et  même  impossible  :  les  sécré- 
tioos  habituelles  de  la  muqueuse  du  sac  s'accumulent  avec  les  larmes  dans  cette 
cavité  sans  pouvoir  trouver  une  issue.  De  là  résulte  une  irritation  lente,  mais  per- 
maiieote,  qui  se  transforma  au  bout  de  quelque  temps  en  une  inflammation  du 
sac  appelée  autrement  tumeur  lacrymale  ou  dacryocyslite. 

Il  y  a  deux  phases  ou  deux  formes  dans  cette  maladie  :  forme  chronique,  ou 
catarrhe,  et  forme  aiguë,  ou  phlegmon  du  sac. 

i.  CATAKRHE  du  sac  et  des  TOIES  LACRYMALES.  —  Symptomiiiologle.  — 

1.  Le  larmoiement  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  voies  lacrymales  gonfle,  son  épiihélium  se  détache, 
H  rahsorptioo  des  larmes  devient  diflBcile  ;  d'où  leur  accumulation  dans  Tangle 
ÎLieroe  de  l'œil  et  le  larmoiement.  Mais  ce  symptôme  n'existe  pas  chez  tous  les 
malades,  et  l'on  voit  ce  catarrhe  survenir  chez  des  individus  qui  ne  se  plaignent 
pxN  de  larmoiement. 

Le  larmoiement  n'est  |)as  non  plus  continuel  ;  pendant  les  temps  secj$,  en  été, 
î  iibparait  complètement;  mais  en  hiver  et  au  printemps,  surtout  lorsque  les  yeux 
V'Mi  exposés  à  Pair  froid  et  humide,  les  larmes  deviennent  plus  abondantes. 

La  même  chose  a  lieu  lorsque  les  malades  veulent  lire  ou  éciii*e.  Tout  ifavail 
lait  le  soir,  à  .la  lumière  artlGcielle,  amène  immédiatement  de  la  fatigue  et  du 
larmoiement. 

2.  L'œil  est  constamment  injecté,  surtout  le  matin,  après  le  sommeil,  et  lesoir^ 
à  la  lomière  du  gaz  et  près  du  feu.  L'angle  interne  est  rouge  ;  quelquefois  la  rou- 
gfor  s'ohsenre  aussi  du  côté  de  l'angle  externe. 

3.  Les  points  lacrymaux  peuvent  être  assez  larges  et  ne  pas  présenter  d'alté- 
ration  marquée,  ou  bien  il  existe  un  gonflement  et  même  un  catarrhe  de  ces 
^•uiertures. 

'a.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  l'angle  interne  de  l'œil,  on  fait  quelquefois 
n'flaer  par  le  point  supérieur  un  liquide  louche,  qui  n'est  autre  que  les  larmes 
n  ^langées  avec  des  débris  de  cellules  épithéliales. 

5.  Il  arrive  aussi  que  ces  canaux  sont  tellement  distendus,  qu'il  y  pénètre  en 
nx'tnc  temps  que  les  larmes  une  certaine  quantité  d'air,  et,  en  pressant  sur  la 
r^m  du  sac,  on  produit  un  bruit  sec  ou  petit  clapotement  dû  à  la  sortie  de  l'air 
clu!«é  par  la  pression. 

6.  En  faisant  une  injection  exploratrice  par  les  points  lacrymaux,  on  constate 
habituellement  le  reflux  en  |)ariieouen  totalité  du  liquide  injecté.  Cela  lient  au  gon- 
r;^rnent  de  la  muqueuse  de  ces  cavités,  suitout  au  voisinage  du  canal  nasal,  ame- 
nant d'abord  un  rétrécissement,  et  puis  une  obstruction  complète.  Dans  ces  cas, 
le  rétrécissement  et  l'obstruction  sont  donc  consécutifs  au  gonflement  catarrhal 
'W  la  muqueuse. 

7.  Cet  état  persiste  pendant  des  mois  et  des  années  sans  occasionner  d'autres 
^«ordres.  Mais,  abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  ne  reste  pas  au  même 

•:.;ré;  Tirritation  de  la  muqueuse  du  sac  augmente,  les  larmes  s'accumulent  dans 
f'i'.e  cavité  et  la  distendent;  pendant  ce  temps,  les  muscles  lacrymaux  cessent  de 
''*nctiooiier,  et  le  travail  d'aspiration  ne  se  faisant  plus,  il  y  a  une  distension  pro- 
r^Mve  do  sac  par  un  liquide  louche  :  ce  sont  les  larmes  mélangées  à  du  muco-pus. 
CAUBoirsii.  9 
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8.  Ce  gonflemeDt  du  sac  devient  apparent  au  dehors;  une  saillie  proDoocée,  glo* 
bulée  ou  ovoïde,  occupe  la  région  du  ligament  oculo-palpébral  interne,  lequel  e>i 
presque  complètement  effacé. 

9.  En  pressant  fortement  sur  celte  grosseur,  le  malade  arrive  le  pins  souvent  a 
la  vider,  soit  en  bas,  par  le  canal  nasal,  soit  en  haut,  par  un  des  points  lacrymaoi, 
et  le  plus  souvent  par  le  supérieur. 

10.  Mais  il  arrive  parfois  que  Touverture  des  canaux  lacrymaux  dans  le  sac,  de 
même  que  Touverture  dans  le  canal  nasal,  est  complètement  bouchée.  Le  liquide 
qui  s*est  ainsi  accumulé  dans  le  sac  ne  reçoit  plus  un  nouvel  apport  de  larmes; 
il  se  densifie  et  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  se  mélangeant  au  produit  de  sécrétion 
des  parois  de  cette  cavité. 

La  surface  interne  du  sac  se  transforme  alors  entièrement  ;  elle  s'hypertropliio, 
se  distend,  et  prend  presque  tous  les  caractères  d*un  kyste  :  c*eMt  le  murocèl^.  li 
augmente  très-lentement  ;  mais,  fixé  au  périoste  et  aux  tissus  environnants,  et  co 
même  temps  globuleux  et  bien  limité,  il  devient  tellement  dur,  dense  et  n^l^- 
tant,  qu'il  est  très -facile  de  le  confondre  avec  une  tumeur  Gbreuse,  comme  la 
dit  très-justement  Macnamara(l).  Nulle  pression,  même  la  plus  forte,  ne  peut 
faire  refluer  le  liquide  contenu  soit  en  bas,  soit  en  haut 

11/  Dans  le  larmoiement  consécutif  au  rétrécissement  des  canaux  lacrymaoi 
ou  du  canal  nasal,  la  narine  correspondante  devient  sèche,  et  il  y  existe  souvoct 
des  croûtes  sur  la  partie  muqueuse  placée  au  voisinage  de  Torifice  inférieur  du 
eanal  nasal. 

12.  I^  catarrhe  du  sac,  de  même  que  le  mucocèle,  peut  durer  longtemps  fjm 
causer  aucune  gêne.  Ainsi,  récemment,  j'ai  soigné  une  malade  que  m'avait  obli- 
geamment adressée  le  professeur  Lasègue.  Depuis  un  an  elle  portait  une  tumenr 
grosse  comme  une  noisette  dans  l'angle  interne,  sans  en  avoir  jamais  soufTirt 
Quand  les  symptômes  inflammatoires  se  manifestèrent,  elle  vint  réclamer  «lo« 
Boins.  La  tumeur  était  dure,  ovoïde,  et  ne  présentait  point  de  fluctuation,  et  j'ai 
eu  la  plus  grande  peine  à  faire  le  cathétérisntc.  Aussitôt  les  orifices  rétablis,  la  ma- 
ladie entra  dans  la  voie  de  la  guérison.  J*ai  vu  d'autres  malades  qui  ont  porté  ia 
même  tnmeur  durant  trois,  quatre  ou  cinq  ans. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  Tinflammalion  se  déclare  plus  ou  moins  >ite; 
c'est  une  dacryocyslite  aiguë,  constituant  la  seconde  phase  de  la  maladie. 

B.  DacryocYSTITE  ou  INFLAMMATION  AIGt£  DU  SAC  {tumeur  Icurymal^  .-^ 
Le  séjour  prolongé  des  larmes  et  des  mucosités  dans  le  sac  provoque  une  irri- 
tation dans  scà  parois,  et  y  amène  assez  fréquemment  une  inflammation  aiguè  qm 
peut  prendre  une  extension  plus  ou  moins  considérable. 

■yipf  i^tologle.  —  Cette  affection  s'observe  plus  rarement  que  la  précédent'  ; 
elle  est  habituellement  consécutive  au  larmoiement  ou  à  un  catarrhe  ancien  d^ 
voies  lacrymales.  Desmarres  signale  pourtant  éi*^  cas  où  cette  inflammation  $Vta>: 
produite  chez  des  personnes  qui  jusque-là  ne  s'étaient  aperçues  d'aucune  altéra- 
tion des  organes  lacrymaux.  De  mon  côté,  je  lai  vue  survenir  spontanémeot  iIh*! 
des  individus  syphilitiques  ou  à  la  suite  d'instillation  d'atropine  \  tri's-fortes  doN?v 

Dès  le  début,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  chaleur  et  d'une  dcni- 

(I)  Macnamara,  A  Matiuoiofthe  Otir,i%rs  ofthe  E*je,  tendon,  1868,  p.  129. 
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leur  mudedaDS  l'angle  ioterne  de  l*œil  ;  la  caroncule  lacrymale  et  la  conjonctive 
defiemient  ronges,  et  dans  Tespace  de  donze  à  vingt-quatre  heures  une  tuméfac- 
tion  considérable  se  déclare  dans  la  région  du  sac;  le  ligament  ocolo-palpébral  s 
distend  et  se  perd  au  milieu  des  tissus  œdémateux.  Le  gonflement  gagne  les  deux 
paopièreset  la  joue  tout  entière.  La  peau  devient  rouge,  tendue,  luisante,  à  tel  point 
<|tt*OD  poorrait  très*  facilement  confondre  cet  cedème  avec  un  érysipèle  de  la  face. 
Des  dooleurs  excessivement  vives  apparaissent,  surtout  la  nuit;  les  malades 
sont  eo  proie  à  une  fièvre  violente,  et  si  Ton  examine  à  ce  moment  la  région  du 
accB  la  comparant  avec  le  côté  sain,  on  ne^tarde  pas  à  découvrir  le  siège  princi- 
pii  de  la  maladie. 

Bienièt  les  douleurs  deviennent  pulsatives,  et  ne  laissent  pas  de  repos  au  ma- 
lade: la  tumeur  augmente  de  plus  en  plus  à  la  suite  de  la  distension  excessive  du 
sac  par  le  moco-pus  ;  la  paroi  antérieure  se  perfore,  le  pus  s'infiltre  dans  le  tissu 
oeliolaire  voisin,  juxtaposé  au  sac,  et  à  l'instant  même  les  douleurs  cessent,  et  le 
9»0en»ent  disparaît  en  grande  partie. 

A  ce  moment,  la  sensibilité  reste  limitée  à  un  point  correspondant  à  la  col- 
lection purulente  sous-cutanée,  où  le  gonflement  persiste  toujours.  Abandonnée 
i  elle-même,  celte  collection  se  fraye  un  passage  à  travers  tous  les  téguments  :  on 
aperçoit  un  ou  deux  points  blanchâtres  proéminents;  la  peau  s'amincit,  se  perfore, 
rtdonne  issue  au  pus.  Cette  ouverture  une  fois  établie,  le  gonflement  diminue  pro- 
gressivement, et  le  trajet  fistulenx  s'établit;  il  s'en  échappe  pendant  quelque  temps 
00  liquide  d'abord  muco -purulent,  puis  transparent,  qui  n'est  autre  que  les  larmes. 
Tel  est  le  mode  de  formation  de  la  fistule  lacrymale,  qui  peut  rester  ouverte 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Le  malade,  en  comprimant  la  partie  gon- 
flée, lait  évacuer  successivement  tous  les  liquides;  la  tumeur  s'affaisse,  et  aussitôt 
que  le  gonflement  et  l'inflammation  ont  complètement  disparu ,  l'ouverture  du 
sac  et  de  la  peau  se  ferment  spontanément,  et  des  mois  et  des  années  peuvent 
s*écoQler  sans  nouvelle  attaque  phlegmasique. 

Dans  d'autres  cas,  le  trajet  fistulenx  ne  s'oblitéranl  pas,  l'écoulement  permanent 
des  larmes  maintient  cette  ouverture  béante,  et  il  se  forme  un  véritable  canal  fis- 
loleux  qui  s'organise  et  prend  le  nom  de  fistule  lacrymale. 

riMpiiftina»  —  1.  Abcès,  —  Comme  nous  venons  de  le  voir,  rinflanimation 
do  sac  peot  être  suivie  d'un  abcès  dans  les  tissus  environnants;  cet  abcès  s'ouvre  le 
plus  sooTeiat  en  avant.  Cette  complication,  qui  est  du  reste  la  plus  fréquente,  peut 
eiprser  le  malade  à  des  poussées  inflammatoires  et  à  des  suppurations  des  tégu- 
RM^ots,  d*où  résultent,  chez  les  scrofuleux,  des  cicatrices  disgracieuses  à  la  joue. 

1  Fistule.  —  Le  trajet  fistulenx  auquel  l'ouverture  de  l'abcès  a  donné  lieu  est 
le  plus  iOQTeot  irréguller  et  sinueux;  il  est  rare,  en  effet,  que  l'ouverture  du  sac 
»  trouve  juste  en  face  de  l'ouverture  cutanée. 

Lonqoe  l'ouverture  fistuleuse  communique  directement  avec  le  sac,  les  larmes, 
en  iraveroant  cette  cavité,  passent  de  h  dans  le  trajet  fistulenx,  et  suintent  goutte 
kgmiiie  i  la  surbce  de  la  fistule.  Le  malade  essuie  ces  larmes  ou  non,  mais  il  ne 
n*sKiic  aucune  gêne  ni  aucune  irritation  dans  l'œil  ;  le  larmoiement  cesse  com- 
plcicoieiit,  et  il  peut  se  considérer  comme  guéri. 

Loof erture  fistnleose  est  ordinairement  située  au-dessous  du  ligament  oculo* 
paipébnd  et  presque  dans  la  ligne  verticale  qui  passe  par  le  point  lacrymal.  Les 
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bords soul  lisses  et  pâles;  rarement  o»  y  voit  des  bourgeons  charnus,  surloal  si 
raiïection  est  ancienne. 

Lorsque  la  sécrétion  des  larmes  devient  abondante,  et  que  celles-ci  sont  (orie* 
ment  alcalines,  la  peau  peut  devenir  rouge  et  8*cxcorier  au  voisinage  de  la  fistale, 
mais  cela  est  rare. 

3.  Poches  kystiques  communiquant  avec  le  sac.  —  A  la  suite  de  la  perforation 
du  sac,  le  pus  se  fraye  un  passage  dans  les  tissus  voisins;  il  peut  y  séjourner 
longtemps  en  y  constituant  une  poche  kystique  de  nouvelle  formation,  poche  qoi 
communiquera  avec  le  sac  d'une  part,  et  qui,  d*aulre  part,  s'ouvrira  du  côié  de  la 
peau.  Dans  d'autres  cas,  la  peau  ne  sera  pas  perforée,  mais  le  trajet  fistulenx  com- 
muniquera avec  le  sinus  maxillaire  carié  ou  avec  le  canal  nasal.  C'est  la  fistule 
lacrymale  borgne  de  Desmarres  père. 

Ces  poches  sont  remplies  de  liquide  séreux  ou  visqueux,  souvent  on  très-grande 
quantité. 

J'ai  soigné  un  commerçant  belge,  âgé  de  trente-six  ans,  qui  depuis  seize  ans 
portait,  sans  en  avoir  éprouvé  d'accidents,  une  tumeur  lacrymale,  lorsqu'une 
inflammation  subaigue  suivie  d'une  fistule  se  manifesta.  En  introduisant  la  sonde, 
je  pus  constater  l'existence  d'une  poche  excessivement  étendue  située  dans  la  ré- 
gion du  sac.  Il  m'était  impossible  de  trouver  le  canal  nasal  à  travers  l'ouverture 
fistuleuse,  tandis  que  parle  point  lacrymal  supérieur  je  pus  y  pénétrer  immédiate- 
ment  Les  deux  sondes  ne  se  sont  point  rencontrées;  une  d'elles  était  dans  la  poche 
kystique  et  louchait  pariout  les  os  dénudés,  tandis  que  l'autre  se  trouvait  dans  le 
sac  et  le  canal  nasal.  Après  six  mois  de  traitement  régulier  par  le  cathétérisme  et 
les  injections  iodées,  j'ai  obtenu  une  guérisoa  radicale. 

U,  Carie  des  os.  —  Chez  les  malades  scrofuleux,  lymphatiques,  cbétifs  ou 
sy|)hilitiques,  les  inflammations  chroniques  du  sac,  les  mucocèles  et  les  tumeurs 
lacrymales  amènent  des  décollements  du  périoste  dans  toute  l'étendue  du  sac  et  do 
canal  nasal.  I^  pus  fuse  entre  le  périoste  et  l'os,  altère  ce  dernier,  et  y  amène  à  la 
longue  une  carie  ou  une  nécrose. 

Les  mêmes  désordres  surviennent  souvent  à  la  suite  de  cathétérisme  pratiqué 
sans  précaution,  et  surtout  lorsque  des  mains  inhabiles  ont  fait  prendre  une  fausse 
route  à  l'instrument  en  l'engageant  dans  le  canal  nasal,  entre  le  périoste  et  l'os. 

Étloiogie.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  tumeur  lacrymale 
aiguè  ou  chronique,  il  faut  ranger  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  du  caoal 
lacrymal  à  son  ouverture  dans  le  sac,  ou  du  canal  nasal.  Le  plus  souvent  ce  rétré- 
cissement est  produit  par  une  inflammation  caiarrhale  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
tous  les  organes  excréteurs  des  larmes. 

L'inflammation  catarrhale  de  ces  conduits  peut  provenir  de  la  propagation  du 
catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider  au  canal  nasal.  C'est  ainsi  que  les  per- 
sonnes sujettes  au  rhume  de  cerveau  sont  atteintes,  au  bout  d'un  certain  temps, 
d'affections  des  voies  lacrymales.  D'après  Critchett  (1),  la  fièvre  scarlatine  déter- 
mine parfois  un  abcès  aigu  et  très-grave  du  sac  ;  cet  abcès,  dit  ce  praticien,  amène 
la  nécrose  et  une  obstruction  trèsH)piniâtre  du  canal  nasal. 

(1)  Gritdiett,  Leçons  sur  les  maladies  de  r appareil  lacrymal  {Annales  (foculv't..  1. 1, 
p.  92). 
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Lei  conjonctivites  granuleuses  et  les  ophthalmies  sont  fréquemment  suivies 
d'une  inflammation  de  même  nature  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales.  De  là 
Itiir  rétréciflsemettt  et  leur  obstruction. 

Les  cootraclions  spasmodiqnes  des  muscles  lacrymaux  et  le  clignement  con- 
stant des  paupières  occasionnent  un  rétrécissement  ou  une  obstruction  de  Tune  de 
cctooTerturcs,  et  consécutivement  une  dacryocystite. 

Ccstde  cette  façon  que  je  m'explique  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
tomears  lacrymales  chez  les  femmes  nerveuses,  lymphatiques  et  chlorotiques, 
dooi  les  yeux  sont  plus  sensibles  ])our  la  lumière;  en  conséquence  elles  clignent 
beaoeoap  et  contractent  leurs  muscles  lacrymaux.  C'est  ainsi  que  les  orifices 
des  voies  lacrymales  se  rétrécissent  chez  ces  personnes. 

La  prédisposition  héréditaire  joue  aussi  un  certain  n^le  étiologique;  je  l'ai  con- 
stitéedans  la  proportion  de  1  pour  &. 

Od  rencontre  quelquefois  des  tumeurs  lacrymales  congénitales.  Oolbeau  a 
npporté  un  cas  de  ce  genre,  et  j'ai  vu  la  même  affection  chez  un  enfant  de  deux 
mois  que  m'a  adressé  mon  excellent  ami  et  confrère  le  docteur  Râteau,  de  Sucy 
(Seioe-et-31arne). 

Des  caries  syphilitiques  ou  scrofuleuscs  situées  dans  la  région  du  sac,  des 
tumeurs  cancéreuses  venant  du  fond  de  l'orbite  ou  des  fosses  nasales,  peuvent 
donner  lieu  aussi  à  une  tumeur  lacrymale.  Un  malade  que  j'ai  vu  avec  les  docteurs 
Orc  et  Remond  se  trouvait  dans  cette  circonstance.  Un  cancer  de  l'os  maxil- 
iliro  supérieur  et  du  sphénoïde  avait  amené  une  tumeur  lacrymale  que  je  dus 
ooirir;  mais  l'encéphaloîde  se  développa  ensuite  du  cô!é  de  la  base  du  crâne,  et 
le  malade  succomba. 

Macaoatic  difl'éreBtirl.  —  Pour  établir  un  diagnostic  exact  de  l'étal  phleg- 
mimique  des  voies  lacrymales,  il  faut  examiner  attentivement  tous  les  symptômes 
que  le  malade  accuse,  et  explorer  surtout  par  la  palpation  la  région  du  sac,  que 
l'on  pressera  fortement,  pour  s'assurer  s'il  ne  s'écoule  pas,  h  la  pression,  par  un 
deb  points  lacrymaux,  quelques  gouttes  de  liquide  clair  ou  louche.  Ce  serait  une 
preovc  non  douteuse  de  l'inflammation  de  ces  cavités. 

Lunperméabilité  des  voies  lacrymales,  que  l'on  constatera  au  moyen  d'une 
injoctioo  de  l'eau  tiède  par  les  points  lacrymaux  fournira  une  seconde  preuve  incon* 
t«!»table  du  rétrécissement  ou  de  l'obstruction  d'une  de  leurs  parties. 

Une  dacryocystite  aiguë  |)eut  être  confondue  avec  les  affections  suivantes  : 

!.  Érysipèle  de  la  face.  —  Mais  celui-ci  n'est  point  accompagné  des  douleur 
M^fs  et  lancinantes  dans  la  région  du  sac  Dans  l'érysipèle,  le  gonflement  est  uni- 
l<irnie,  et  la  région  du  sac,  avec  son  ligament  palpébral  interne,  n'est  point  effacée, 
couirairement  à  ce  qui  existe  dans  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

La  pression,  dans  la  région  du  sac,  n'est  (las  plus  douloureuse  qu'ailleurs;  la 
diiuleor  ^  la  pression  est  au  contraire  très*vive  dans  l'inflammation  du  sac;  ail- 
Itnre  elle  est  presque  nulle. 

In  érysipèle  de  la  £ice  se  développe  lentement,  tandis  que  l'inflammation  aigu€ 
do  lac  arrive  à  son  maximum  d'intensité  dans  trois  à  cinq  jours. 

7,  Lnc  inflammation  du  follicule  de  la  paupière  peut  entraîner  le  gonflement 
«-icenif  des  deux  paupières,  et  simuler  une  dacryocystite  aiguë.  Mais  il  n'y  a 
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aucune  saillie  ni  aucune  douleur  dans  la  région  du  sac,  et  la  maladie  ne  dore  que 
deux  ou  trois  jours. 

3.  Un  petit  furoncle  développé  dans  ta  région  du  sac  peut  faire  croireàune  tumeur 
lacrymale  enflammée;  une  injection  pratiquée  par  le  point  lacrymal  dissipera  le  doute. 

U.  Des  kystes  sébacés  ou  autres,  situés  dans  la  région  du  sac,  des  tumeurs 
solides,  telles  que  gommes  ou  exostoses  syphilitiques,  tumeurs  cancéreuses,  etc., 
peuvent  présenter  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  lacrymale.  La  méprise 
sera  d'autant  plus  facile,  que  les  canaux  lacrymaux  étant  comprimés,  il  y  a  aussi  do 
larmoiement  ;  mais  une  injection  exploratrice  avec  une  seringue  d'Anel,  permet- 
tant de  constater  la  perméabilité  de  ces  voies,  rendra  le  diagnostic  iacile.  En  outre, 
l'examen  de  la  tumeur  montrera  qu'elle  est  superficielle  (kyste),  ei  que  le  lendon 
orbiculaire  n'est  point  effacé. 

5.  Des  saillies  osseuses,  dans  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  fossette  lacry- 
male, peuvent  simuler  la  tumeur  lacrymale  ;  mais  une  simple  inspection  et  la  com- 
paraison des  deux  yeux  fait  cesser  le  doute.  La  difformité  osseuse  existe  ordinai- 
rement des  deux  côtés  au  même  degré,  et  la  dureté  osseuse  ne  ressemble  pas 
i  celle  d'une  tumeur  lacrymale. 

Anatomie  pathologique.  — -  L'inflammation  catarrhale  du  sac  lacrymal  est 
caractérisée  par  une  altération  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette 
cavité.  Cette  sécrétion  est  le  plus  souvent  louche  ;  examinée  au  microscope,  elle 
présente  une  quantité  plus  ou  moins  grande  des  cellules  épithéiiaies  cylindriques, 
ou  arrondies,  unies  au  mucus. 

Cet  état  catarrhal  «st  accompagné  d'une  congestion  et  d'un  boursouflement 
excessif  de  la  muqueuse,  qui,  par  suite,  devient  mollasse^  rouge,  et  saigne  avec 
une  très*grande  facilité.  L'introduction  de  la  sonde  produit  chaque  fois  un  saigne- 
ment plus  ou  moins  abondant. 

La  muqueuse  ainsi  boursouflée  forme  une  sorte  de  bourrelet  au  niveau  de 
l'orifice  du  canal  lacrymal  et  du  canal  nasal,  et  peut  occasionner,  au  bout  de 
quelque  temps,  un  rétrécissement  de  ces  orifices. 

Le  sac  se  dilate  peu  à  peu  ;  il  se  distejid,  augmente  de  volume  ;  ses  parois 
s'épaississent,  et  la  muqueuse  devient  vilieusc.  Dans  d'autres  cas  (mucocèle),  la 
muqueuse  se  transforme  en  une  véritable  membrane  kystique  qui  sécrète  un 
liquide  gluant,  albumineuxou  séro-sanguinolent. 

Quelquefois  la  surface  interne  du  sac  peut  être  couverte  de  bourgeons  charnus, 
et  devenir  granuleuse,  ce  qui  s'observe  surtout  dans  les  tumeurs  lacrymales,  se 
développant  dans  le  courant  d'une  conjonctivite  granuleuse. 

Dans  le  phlegmon  du  sac,  l'affection  n'est  pas  limitée  à  la  muqueuse,  mais  elle  en- 
vahit toutes  les  couches  de  cette  région  ;  les  parois  du  sac  s'injectent,  se  gonflent  et  se 
perforent  au  bout  de  quelque  temps.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  s'infiltre  de 
pus,  qui  fuse  dans  les  parties  sous«jacentes  ;  de  là  des  perforations  et  des  trajets  fistn* 
leux.  La  sécrétion  est  purulente,  semblable  à  celle  qu'on  voit  dans  d'autres  abcès. 

A  la  surface  interne  du  sac  se  montrent  quelquefois  des  excroissances  polypeuses. 
Desmarres  père  (1  )  a  enlevé  deux  de  ces  tumeurs,  et  Berlin  (2) ,  après  avoir  extirpé 

(1)  DesmarreSj  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  339. 

(2)  Berlin,  Congrès  ophthalmologique  d*ffeidelberg,  1868  {Ann,  d'oculist,^  janvier  et 
février  1869,  p.  67). 
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chasept  de  ses  malades  ie  sac  lacrymal,  a  constamment  iroavé  à  la  surface  du  sac 
des  polypes  de  dimensions  variables,  tapissant  toute  la  muqueuse.  Peut-être  y  a-t-il 
b  coofosion  entre  des  papilles  granuleuses  ou  hypertrophiques  et  les  polypes? 
Croîeilhier  (1)  a  trouvé,  en  effets  des  épaississements  fongueux  de  la  muqueuse  du 
sK  etdn  canal  nasal  par  inflammation  chronique.  Dans  d'autres  cas  il  a  constaté  la 
préKDce  d*nn  diaphragme  perforé,  intermédiaire  au  sac  lacrymal  et  au  canal  nasal. 
On  a  trouvé  aussi  dans  rintérieurdu  sac  des  concrétions  de  différentes  natures. 
Robin  (2)  a  examiné  deux  de  ces  tumeurs  extraites  par  Desmarres,  et  il  a  con- 
staté qu'elles  étaient  composées  des  filaments  d'un  mycélium  d'algue  ou  de  charo- 
pignoo  et  d'une  matière  amorphe  uniformément  granuleuse,  interposée  aux 
fibmeots. 

Des  concrétions  calcaires  ont  été  observées  par  quelques  auteurs  anciens; 
Graefe  (3)  a  va  deux  fois  un  épanchement  sanguin  dans  le  sac. 

Le  canal  nasal  présente  presque  les  mêmes  altérations  que  le  sac;  mais  celles-ci 
prodoiseni  très-souvent  dans  son  trajet  des  rétrécissements  valvulaires  ou  mem- 
braneux, quelquefois  difficiles  à  guérir.  Je  n'ai  pourtant  jamais  rencontré  d'ob- 
structions infranchissables  dont  on  a  tant  parlé.  Dans  un  cas  de  blessure  même 
de  l'os  maxillaire  et  du  canal  nasal  par  une  balle,  où  l'on  a  cru  à  une  obstruction 
complète,  j'ai  pu  franchir  le  canal.  Mais  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  pratiquer 
le  catbétérisnae  chez  ce  malade  plus  de  trois  fois,  à  cause  de  douleurs  excessives 
qu'il  éprouvait  dans  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  à  chaque  introduction 
de  la  sonde. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  canal  nasal  dénudé  de  son  périoste  en  partie  ou 
en  totalité.  Cette  altération  peut  être  occasionnée  par  la  carie  osseuse,  ou  bien  il 
arrive  que  le  pus  accumulé  en  dehors  du  sac  a  fusé  entre  le  périoste  et  l'os;  quel- 
qQi46is  Tintroduction  des  sondes  est  faite  avec  une  telle  force,  que  les  parois  mem- 
iiraneoses  du  canal  nasal  sont  déchirées,  et  que  l'instrument  s'engage  entre  le 
périoste  et  l'os  loi-même. 

L'ostéite  chronique  de  l'os  maxillaire  supérieur,  ainsi  que  de  l'os  unguis,  a  été 
oliserrée  aussi  dans  certains  cas,  surtout  chez  les  sujets  syphilitiques  ou  scrofuleux. 
t/os  enflammé  se  gonfle,  presse  sur  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  ce  qui  amène 
une  irritation  plus  ou  moins  vive,  aboutissant  à  un  phlegmon  du  sac. 

Boerfaaave,  Saint- Yves,  Hunier,  Velpeau  et  Tavignot  ont  rattaché  à  la  syphilis 
O'rtaioes  formes  de  tumeur  lacrymale.  G.  Lagneau  (4)  a  étudié  cette  question 
•!  une  manière  toute  spéciale:  il  a  démontré  que  les  lésions  osseuses  syphilitiques, 
>  \Un  que  périostose,  exostose,  carie  ou  nécrose,  affectent  l'os  unguis  ou  l'apophyse 
^nootante  du  maxillaire  supérieur,  quelquefois  l'afiophyse  angulaire  du  coronal, 
et  qu'elles  donnent  souvent  lieu  à  des  tumeurs  lacrymales. 

Le  professeur  Richet  a  observé  l'hypertrophie  considérable  des  glandes  situées 
à  La  surface  interne  du  sac  et  dont  il  a  fait  l'extirpation.  L'altération  de  ces  mêmes 
;;laodes  a  été  aussi  signalée  par  Béraod  et  d'Auzias.  Tantôt  les  conduits  excré- 

(1)  GnivdUiler,  Traité  (Vanatomie  ^pathologique  générale,  Paris,  1852,  t.  II,  p.  555. 
(i)  Robu,  Mémoires  de  la  Soc,  de  bioL,  1859,  p.  112. 
:3)  Graefe,  Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.  111,  ÀbUi.  1,  S.  337. 

^)  G.  Lafoeau,  Maladies  syphilitiques  consécutives  des  voies  lacrymales  {Arch^  génér^ 
^  -ned.,  5*  série,  1857,  t.  IX,  p.  536). 
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toires  de  ces  glandes  étaieiii  dilatés,  laolôt  ils  étaioiU  remplis  d'une  matière  vis- 
queuse, et  les  glandes  elles-mêmes  formaient  de  vrais  kystes. 

Étiolosie.  —  L'inflammation  catairhale  du  sac  peut  se  développer  par  &uite  de 
la  propagation  de  Téiat  calarrhal  des  muqueuses  voisines  inflammées.  Sous  lu- 
fluence  des  inflammations  répétées,  la  muqueuse  des  voies  lacrymales  se  boursoufle 
et  oblitère  en  partie  ou  en  totalité  le  calibre  des  canaux  lacrymaux.  Le  rétrêdtfe- 
ment  amène  la  stagnation  des  larmes  et  des  matières  sécrétées  k  la  surface  inUHtie 
du  sac  ;  ces  matières,  ne  pouvant  plus  s'écouler  ni  par  le  canal  nasal,  ni  par  le  canal 
lacrymal,  distendent  la  paroi  antérieure  du  sac  et  donnent  lieu  ^  une  inflammation. 
Les  dacryocystltes  se  rencontrent  bien  plus  souvent  chez  les  femmes  que  chd 
les  hommes,  et  sur  cent  malades  atteints  de  cette  aflection,  les  femmes  figunut 
pour  le  nombre  de  quatre-vingts  cas.  Quant  à  la  fréquence  plus  grande  de  la  toroeor 
lacrymale  ^  gauche  qu'à  droite,  il  n*y  a  rien  de  constant  k  cet  égard 

L'âge  n'a  aucune  influence  sur  le  développement  de  cette  affection,  pourtant oa 
la  rencontre  rarement  avant  dix  ou  quinze  ans. 

L'hérédité  ji»ue  un  rôle  considérable  dans  l'étiologie  de  cette  aflection,  de  mêoie 
que  dans  celle  du  rétrécissement  des  voies  lacrymales. 

Pr«ao«tl«.  —  Les  afleclions  des  voies  excrétoires  des  larmesont  perdu  en  grande 
partie  la  gravité  qu'elles  présentaient  il  y  a  quelque  temps.  Grâce  au  perfection- 
nement apporté  dans  le  traitement  par  Bowman,  il  n'existe  que  très-peu  de 
cas  qui  ne  puissent  être  guéris  par  le  cathélérisme.  Mais  les  tumeurs  bcrymales 
chroniques,  compliquées  de  caries  osseuses  ou  de  fistules  borgnes,  soot  ordinai- 
rement rebelles  â  tout  traitement,  et  des  mois  entiers  se  passent  avant  qo'oa 
poisse  obtenir  une  amélioration  ou  une  guérison.  En  général,  nous  pouvons  dire 
que  ces  aflèctions  ne  sont  point  dangereuses,  et  que  soignées  dès  leur  origine,  dles 
guérissent  presque  toujours. 

TraltcaMMi.  —  L'inflammation  du  sac  et  do  canal  se  présente^  coinioe  noo» 
avons  vu  plus  haut,  sous  des  formes  très- variées;  c'est  pourquoi  le  traitement  lai- 
méme  doit  varier  selon  la  nature  de  la  maladie,  sa  forme,  son  degré  de  Je^dop- 
pement  et  ses  complications. 

A.  Catarrhe  ou  sac  —  Une  inflammation  catarrbale  du  sac  est  ordinaire- 
ment accompagnée  d'tm  rétrécissement,  soit  do  canal  lacrymal  commun,  soit  da 
canal  nasal.  Cette  inflammation  ne  peut  être  guérie  autrement  que  par  le  réubl»- 
srment  de  la  perméabilité  des  voies  lacrymales,  ce  qu'on  ne  pourra  obtenir  qu'en 
faisant  disparaître  le  rétrécissement. 

On  commence  d'abord  par  pratiquer,  avec  une  seringue  d'And,  une  injectioo 
d'eau  tiède  par  le  point  lacrynul  inférieur,  et  l'on  s'assure  si  cette  injection  mîfnt 
tout  entière  par  le  point  lacrymal  su)K^rieur,ou  si  une  certaine  quantité  de  liqnid*- 
passe  daiiH  les  ftïsscs  nasales.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pourrait  tenter  de  dôob- 
Mruer  les  voies  lacrymales,  en  faisant  des  injections  souvent  répétées,  soîl  a>ec  de 
l'eau  tiède,  soit  avec  le  collyre  astringent  suivant  : 

7f>  Eau  diitilièe lOO  fnminei.  |  SuUate  d'alumioa 1  gramme. 

Si  la  maladie  n'a  pas  disparu  au  bout  d*one  ou  de  deux  semaines  de  r^  traiir* 
ment,  il  dut  a^oir  recours  au  |HTH:èilt*  de  Bowman,  procédé  qui  con&iivtei  ft^iklic 


INFLAMMATION   DU  SAC  LACRYMAL.  137 

'e  point  bcrynial  sopériear  ou  iaférieur,  el  à  faire  passer  ensuite  des  soudes  gra- 
dnt'fs  dans  le  canal  nasal. 

Bowroan  incise  de  préférence  le  point  lacrymal  supérieur;  d'autres  prati- 
ciens incisent  habituellement  le  point  lacrymal  inférieur. 

Je  ne  suis  pas  un  partisan  absolu  de  Tincision  de  Tun  ou  de  l'autre  canal  indis- 
linctemeat;  je  pense,  au  contraire,  que  le  choix  doit  être  fait  selon  chaque  cas 
piiticolier.  En  général,  pourtant,  l'incision  du  point  inférieur  doit  être  préférée. 

Poar  inciser  le  canal  lacrymal  inférieur,  on  doit  se  conformer  aux  indications 

niraaies: 

I'  LorK|ue  la  paupière  inférieure  est  renversée  en  dehors. 

>  Lorsque  le  point  lacrymal  inférieur  sera  fortement  rétréci,  dévié  ou  obstrué. 

>  Lorsqu'il  y  a  un  obstacle  quelconque  au  cours  des  larmes  dans  le  trajet  du 
ranal  lacrymal  inférieur. 

Le  point  lacrymal  supérieur  sera  incisé  : 

1*  (^uand  le  rétrécissement  n'existe  qu'à  l'entrée  dans  le  sac  ou  dans  le  canal 
li*^,  et  qu'il  n'y  aucun  désordre  dans  le  point  lacrymal  inférieur. 

1*  Chaque  fois  qu'on  éprouvera  de  la  difficulté  à  passer  par  le  canal  lacrymal 
la^rieor  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal. 

Les  deux  points  lacrymaux  seront  incisés  simultanément: 

i'  Dans  an  mncocèle  ancien  qui  ne  se  vide  point. 

V  Chaque  fois  qu'il  y  a  des  complications  du  côté  des  tissus  voisins  du  sac; 
knqo'îl  y  a  des  fistules  borgnes,  des  caries  des  os,  etc.  On  ne  peut  entrer  alors 
^ns  le  canal  nasal  que  si  les  deux  canaux  sont  ouverts. 

Noos  avons  vo  plus  haut  comment  doit  être  exécutée  l'incision  du  point  et  du 
Qui  lacrymal. 

(Ait  incision,  une  fois  faite  dans  une  étendue  d'un  demi-centimètre.  le  chirur- 
^*'n  cherche  à  introduire  la  sonde  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal,  après  avoir 
b''Qe&uyé  la  plaie  et  arrêté  le  sang. 

Les  sondes  de  Bowman  (fig.  58)  sont  au  nombre  de  six,  depuis  le  n*  1,  très-fin, 
jQsqu  au  n*  6,  dont  le  diamètre  est  d'un  millimètre  environ.  Deux  sondes  de  nu- 


FiG.  58.  —  Sonde  de  Bowman. 

T^rrb  qui  se  suivent  sont  fixées  sur  une  même  petite  plaque,  comme  le  représente 
^  ri;ure  58.  Ces  sondes  sont  faites  d'argent  malléable,  de  sorte  qu'on  peut  leur 
«3'Hiner  une  légère  courbure,  pour  les  introduire  plus  facilement  dans  le  canal 

J'ai  modifié  ces  sondes  (fig.  59)  en  faisant  garnir  leur  extrémité  de  petites  olives, 


FiG.  59.  —  Sonde  de  Galeiowski. 

^^qni  permet  de  les  Introduire  plus  facilement,  et  de  juger  avec  plus  de  certitude 
'  "Hi  a  ou  noa  franchi  un  endroit  rétréci. 
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Weber  se  sert  d'une  sonde  conique  eo  forme  de  croissant  (fi^  60}  ;  nwis  l'atil]:- 
[IccetiasiruRieniuemeparalt  pas  démontrée,  et  je  ne  m'en  sers  point 


FiG.  60.  —  Sonde  de  Weber. 

On  a  emploie  aussi  des  sondes  de  baleine  on  de  matière  élastique  ^ci 
avec  mindrin  (Weber);  des  sondes  de  Laminwia  digitata  (CrilcbHt).  ^ 
plomb,  etc.  ;  mais  tomes  ces  modirications  sont  ou  inutiles  ou  même  dangemi!». 
notamment  celles  de  laminaria.  En  elTet,  introduites  daus  le  canal  nasal,  rie* 
se  gonOent  i  an  tel  degré  au-dessous  du  rétrécissement,  qu'il  est  preaqoc  imfw^- 
sible  eosnile  de  tes  extraire. 

Mode  d'introduction  des  sondes.  —  Pour  faire  le  catliétérisme  du  canal  u^, 
OR  doit  urdioairement  coaimcncer  par  iatroduire  la  sonde  a'  3. 
Sur  I'œiI  droit,  celte  opéraliun  s'exécute  de  la  manière  suivante  : 
Le  cbirurgicD  se  place  derrière  le  malade,  assis  sor  une  chaise,  laisse  ap,>ow 
la  télc  de  celui-ci  contre  sa  poitrine  ;  puis,  attirant  la  paupière  inféneore  ea  deb.<o 
et  en  bas,  il  glisse  la  sonde  le  long  du  canal  lacrymal  incisé  jusque  dans  le  sac.  a 
lui  imprimant  une  direction  obbqjt 
en  dedans  et  eu  baol.  Atant  <t«  pe- 
nétrer  dans  le  sac,  la  soiMtr  nt- 
contre  un  premier  obstacle,  dà  h 
rétrécissement  du  cani]  k  s»o  t:i- 
bouchure  dans  le  sac  On  af>;  ■•* 
alOTi  avec  niodt'iatioD  sur  ce  rv: 
cisscmcnt,  en  ayant  soin  d'jii.-<r 
foricrucnt  la  paupière  en  debnr^L 
Lorsqu'on  est  sûr  d'éire  jt  < 
dans  le  sac,  cl  qu'on  t^ni  la  v-n  • 
appu)ercoiilrelaparoipo!>téii<~.'  . 
on  doit  la  retirer  d'un  niilliiin  r 
puis  la  redresser  forlement.  vn   . 
donnant  la  position  verticale  n   : 
l'appliquant  contre  l'aigle  inr-;* 
du  rebord  orbitairc  supértour.  ■<. 
fait  ensuite  descendre  la  soo>l-    - 
long  de  la  paroi  interne  dn  sac.  • 
pourvu  qo'on  ne  fasse  pas  &tf.  ■ 
ni  de  violence  trop  grande,  un  i-  - 
rivera  sans  peine  k  vaincre  la  r>-  > 
lance  qu'on  rencontre  k  rrr.:r-- 
du  canal  nasal.  D'ordinaire  b  r 
sistance  qu'on  trouve  dans  l'orifice  inférieur  dj  sac  n'est  pas  Irès-graode  ;  Tôt»!.- 
plie  sous  la  sonde,  et  l'on  sent  que  c'est  une  résistance  mottasse,  ëlantique,  omi.'' 
laèe  par  les  plis  de  la  muqueuse,  et  qui  cMera  1  une  preMNB  miKlèrèe: 
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Il  min  poDrUDt  que  la  sonde  rencontre  une  résislance  dure,  osseuse  ;  alors  on 
l>eiti  Un  muré  que  l'inslruineat  n'est  pss  dans  la  direcu'on  du  canal  nasal,  mais 
qu'il  1  fiii  busse  route.  Dans  ce  cas,  on  doit  retirer  un  peu  la  sonde,  lui  imprimer 
DD  léger  [DOOTemenl  de  rotalioii,  ta  porter  un  peu  plus  en  avant  et  eu  dedans,  et 
cfambcr  i  l'eafoncer  dans  cette  nouvelle  direction.  Quelques  tentatives  de  ce  genre 
aafbsta  d'ordinaire  pour  retrouver  l'ouverture  et  la  fraucbir.  Ou  enfonce  en- 
saitelimide  josqu'aubasdu  canalnasal.  Il  peut  arriver  qu'on  y  rencontre  plus 
d'BM  olHmctîoiL  II  y  en  a  quelquefois  deux,  et,  dans  quelques  cas,  j'ai  constaté 
inqD'i  trois rétrécisteinenls  dans  le  canal  nasal. 

li  i^re  61  représente  la  postlion  que  la  sonde  doit  prendre  dans  ce  cas.  Anssi- 
lin  qn'Ftte  est  arrivée  dans  la  fosse  nasale,  le  malade  accuse  une  vive  douleur  dans 
'i  mkboirt  supérieare,  sonveDl  dans  les  dents  du  côté  correspondant,  et  un  sen- 
tiiMit  de  pression  ou  de  piqûre  dans  le  nci.  Souvent  le  saug  s'écoule  immédia- 
!tam\  par  la  narine. 
L'iDtrod action  de  la  sonde  par  le  point  supérieur  présente  beaucoup  moins  de 

iliflicalté.  On  fait  glisser  l'insirumeut  dans  la  rainure  du  canal  iocisé  jusque  dans 

l«uc,  en  ayant  soin  d'attirer 

kirtemeni  la   paupière    supé- 

ritoreenluut.  De  cette  ma- 

àm,  le  conduit  supérieur  se 

tnaTinl  placé  en  ligne  drtHtc 

ifK  le  canal  nasal,  rieo  n'est 

(tas  facile  que  d'y  iniroduirc 

Ij  5ondc  eu  la  faisant  glisser  le 

lin;  de  la  paroi  postérieure  cl 
icroe  du  sac  (voy.  fig.  63). 
Pour  pratiquer  le  cailiété- 

-  -me  sur  l'œil  gauclie,  je  plar« 

'  niilade  e»  face  de  luoî,  la 

.1'*  appuyée  contre  le  uior; 

.  .ùti>M'  la  paupitrc  inférieure 

'.!  la  nuin  gauche,  tandis  que 

>  U  miin  droite  je  glisse  ma  ' 

<oude  d'après  les  règles  iiidi- 

iDtcs  plus  haut. 

'         '^  Fie 

I)  arrive  pourtant  que  la 
"i>l>nce  quelquefois  est  » 
■jviàe,  qo'ou  a  de  la  peine  ï  la  francbir,  ou  qu'il  y  a  danger  de  faire  des  fausses 

-'jtes.  Uans  ces  cas,  j'ai  pour  habitude  de  diltérei*  le  catliéléri^me  de  un  ou  de 
:'i\  jours,  et  pendant  ce  temps  je  conseille  au  malade  d'appliquer  des  com- 
j'<-sKs  fn>ides,  ou  bien  un  cataplasme  de  fécule  de  riz,  si  le  sac  est  gouité  et 
:i--4endti  et  s'il  contient  du  pus. 

'  omiini  de  ItTopt  doU~on  laitser  la  sonde  dans  le  canal  nasal! — Unefois 
•to  on  ts  uTivé  k  fnachir  les  rétrécissemeuls,  on  doit  laisser  la  sonde  dans  le 
<..■»(  ptadant  vingt  k  trente  minutes.  Ce  temps  est  nécessaire  pour  bien  eHacer 
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les  plis  de  la  muqueuse  ((ui  constituent  le  rétrécissement,  aiu$i  que  |)our  préunir 
les  hétnorrliagies  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  du  cailiétérisme. 

Quand  les  malades  sont  tellement  nerveux  et  irritables  qu*ils  tombent  en  s}nr(«/ 
après  chaque  cathétérisme,  ou  qu'ils  éprouvent  de  véritable»  aliaqocs  de  nerfs,  f 
retire  immédiatement  la  suude,  et  je  laisse  le  malade  couché  pendant  qoel(|ii'> 
minutes.  C'est  dans  ces  cas  aussi  qu'il  convient  d'endormir  le  malade  au  iiiovc: 
du  protoxyde d'azote  ou  de  l'étliérisation  localisée. 

Lorsqu'il  existe  des  fausses  routes  et  des  Gstules  borgnes,  avec  carie  des  os.  il 
est  nécessaire  de  laisser  à  demeure  une  sonde  de  petit  calibre.  J'ai  fait  con&tnjirr 
à  cet  effet  de  petites  sondes  (fig.  63)  en  forme  de  crosse,  que  je  laîsK  pendioi 


(X-     ^  ■  ^i^!,l^.^_l^  ^ 


^■ss 


FiG,  63.  —  Sondes  a  crosse. 

vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  au  plus.  Tous  les  Jours^  je  retire  la  sonde.; 
la  nettoie  et  la  remets  ensuite  en  place.  De  cette  façon,  le  canal  se  rétablil  \iti-.  it 
chaque  nouvelle  introduction  a  lieu  sans  difficultr. 

Est' il  nécessaire  de  revenir  souvent  au  cathétérisme?  —  Pour  obtenir  la  ?  .•  • 
rison  du  catarrhe  du  sac,  il  ne  suffit  pas  de  franchir  le  rétrécissement  en  intn^  «. 
sant  une  fois  la  sonde  ;  mais  il  faut  répéter  cette  opération  |)endant  quelque  tcnu^. 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  même,  dans  des  cas  exceptionnels,  too^  h 
jours;  autrement  on  risque  de  compromettre  le  résultat.  Bien  entendu*  il  f4ud.'« 
avoir  égard  ^  l'état  d'irritabilité  du  malade  et  au  degré  du  rétrécissenicot.  J  «. 
souvent  obtenu  la  guérison  en  ne  faisant  passer  la  sonde  qu'une  fois  tous  le»  ^  i 
ou  huit  jours;  dans  d'autres  cas,  ces  intervalles  seraient  trop  éloignés.  Le  tact  • 
chirurgien  et  le  diagnostic  de  l'affection  indiquenmt  la  conduite  i  suivre. 

Quel  est  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  du  catat  rhe  du  **;!  "  — 
Ordinairement  la  guérison  de  l'affection  catarrhale  tarde  longtemps,  et  quand  li  : 
se  manifeste  aucune  complication,  le  traitement  doit  être  prolongé  pendant  *.. 
mois  ou  six  semaines.  Mais  lorsque  le  sac  est  hypertrophié  ou  que  les  réinéci^v^ 
ments  sont  nombreux  dans  le  canal  nasal,  le  traitement  est  beaucoup  plus  Ion:;  ; 
est  d'ailleurs  subordonné  i  tant  de  conditions  particulières,  qu'on  ne  peut  jam;  « 
préciser  avec  certitude  l'époque  de  la  guérison.  J'ai  rencontré  des  larmoiefn     * 
excessivement  rebelles  et  qui  ont  demandé  queiquefob  de  quatre  I  six  moi»  •  • 
traitement. 

Lorsque  le  larmoiement  persiste  ainsi  qtie  la  suppuration,  malgré  l'absecce  .*• 
carie  ou  d'abcès  dans  les  parties  voisines  du  sac,  il  faut  avoir  recours  \  dct  1110%  m  • 
capables  de  modifier  la  muqueuse  du  sac  et  d'arrêter  la  sécrétioa  morbide.  !>«-* 
ces  derniers  temps,  j'ai  rais  en  usage  avec  succès  les  moyens  suivants  : 

1.  Injections  avec  de  feau  tiède  simple  ou  astringente.  —  La  manière  b  p   - 
efficace  pour  combattre  la  phlq^masie  du  sac  est  le  nettoyage  de  sa  cavité  à  l'a  . 
des  injections  d'eau  tiède,  ou  l'emploi  des  topiques  astringents. 

I^  injections  faites  dans  le  sac,  avec  la  petite  canule  d'Anel,  ont  mi  {;r)\ 
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incoiiTéoient  :  la  poiiilc  peut  déchirer  h  muqueuse,  cl  ['injection  passer  dans  le 
\is>\\  cdlolairc,  eu  y  développant  une  piilegmasie  du  (issu  cellulaire  de  l'orbite, 
accident  qui  est  arrivé  plus  d'une  fois  aux  chirurgiens  (1). 

Pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient  et  faciliter  l'usage  dos  solutions  astrin- 
t»eDi»,je  me  sers  ordioaircuienl  d'une  canule  spéciale  avec  seringue,  construite 
d'après  mes  indications  (fig.  64). 


Fie.  64.  —  Seringue  h  canulo  pour  les  injections  du  canal  nasal  (*). 

CeUe  canole  correspond  au  n®  4  des  sondes  de  Bowinan  ;  elle  est  bouctiée  au 
'.ml,  mais  elle  présente  sur  toute  sa  surface  de  petites  ouvertures  qui  ont  une 
(iir  ction  oblique  en  ba.«.  Celte  canule  se  visse  sur  uuc  seringue  de  Pravaz;  on 
i  liinKloît  dans  le  canal  nasal  comm*;  une  simple  sonde,  puis  on  |x)ussc  l'eau  ou 
/t  Vjiiide  asiringcui.  C'c.^1  à  l'aide  de  cette  canule  qu'on  peut  injecter  des  solu- 
'•  '.!>  faibles  de  sulfate  d'alumine  ou  de  bora.\,  dans  les  pro])oriions  suivantes  : 

3C  Eau  distillée 100  grammes  l  Eau  distillée 100  grammes. 

Soliste  d'alumine. .         1      —       |  Borate  de  soude ... .        2      — 

La  teÎDlore  d'iode  concentrée  peut  être  aussi  facilement  injectée,  et  sans  incon- 
renient,  dans  les  cas  spéciaux  que  nous  allons  indiquer. 

L'eTpérience  journalière  nons  a  montré  les  avantages  considérables  qu*on 
r-ûrt  de  celte  canule  et  sa  supériorité  sur  toutes  celles  qui  ont  été  employées  par 
d'autres  praticiens. 

Dans  certains  cas,  on  peut  se  senir  d'une  petite  canule  courbe,  terminée  en 
•  ne,  et  relativement  tres-épaisse,  qu'on  introduit  jusque  dans  le  sac. 

2.  Cautéri$a(ion  avec  une  sonde  porte-caustique,  —  La  muqueuse  du  canal 
casai  est  quelquefois  tellement  boursouflée,  que  l'introduction  des  sondes  faites 
'iai)5  lesiiiierTalies  même  les  plus  rapprochés  est  incapable  de  rétablir  le  cours  des 
.«nnes.  A  peine  la  sonde  est  elle  retirée,  que  les  plis  de  la  mu(|ueuse  se  relèvent 
1  bfmcbent  le  canal.  J'ai  réussi  dans  ces  cas  à  modifier  la  muqueuse  si  sensi- 
blement altérée,  en  cautérisant  le  canal  nasal,  ainsi  que  la  surface  interne  du  sac^ 
20  moyen  d'une  sonde  porte-caustique  (fig.  65)  que  j'ai  fait  construire  exprès 
;.»ur  cet  usage. 
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Pl6.  65.  —  Sonde  porte  caustique  de  Galezowski. 

iprâ  ravoir  introduite  dans  te  canal  nasal,  on  la  fait  monter  et  descendre  une  ou 
.  il  feb  le  long  du  canal,  en  la  tournant  eu  même  temps  autour  de  son  axe,  puis 
1  u  relire  rapidement. 

t    Wedtar,  Annalet  ttoculisU,  1803,  t.  \lVk,  p.  247. 

A,  «-tMlc  M  fisMl  à  \m  teringnt  de  Pravu  ;  *,fr,*|  uitTcrtarei  latérale»  le  long  de  U  cannk. 
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3.  Injections  iodées.  —  Dans  le  traitement  du  larmoiement  consécutif  à  une 
distension  excessive  du  sac  accompagnée  d'une  sécrétion  muco-purulenle  ou  glai- 
reuse du  sac  (fnucocèle),  on  éprouve  beaucoup  de  difficultés  pour  obtenir  la  gué- 
risoo,  malgré  le  passage  très- facile  des  sondes  du  plus  gros  calibre  (n"  6)  ;  le  pus 
ne  cesse  de  se  reproduire,  et  la  maladie  peut  persister  des  mois  entiers  sans  subir 
de  changement  notable.  Le  larmoiement  ne  cesse  pas,  et  l'œil  est  sujet  à  des 
inflammations  continuelles. 

Les  injections  astringentes  n*ont  ici  aucune  efficacité,  de  même  que  la  conti- 
nuation du  cathétérisme. 

Ces  insuccès  m*ont  amené  à  essayer  des  injections  iodées,  dont  l'emploi  dam 
le  traitement  de  toutes  les  formes  du  catarrhe  du  sac  a  été  recommandé  pai 
Fano  (1).  Le  résultat  de  cette  médication,  dans  ces  formes  particulières,  est  oi 
ne  peut  plus  satisfaisant. 

Pour  ces  injections,  nous  nous  servons,  non  de  la  teinture  d'iode  étend» 
à  volume  égal  d'eau  distillée,  mais  de  la  teinture  d'iode  concentrée. 

Quelques  précautions  sont  nécessaires.  D'abord,  quand  la  canule  est  introduiti 
dans  le  canal  nasal,  on  engagera  le  malade  à  pencher  fortement  la  tête  en  avant 
de  cette  manière,  la  teinture  d'iode  passera  tout  entière  dans  le  nez,  mais  non  dan 
la  gorge^  ce  qui  serait  tout  h  fait  désagréable  pour  le  malade.  Il  faut  ensuite  coo 
vrir  avec  un  linge  l'embouchure  du  canal  lacrymal,  dans  lequel  est  engagée  1 
canule,  ainsi  que  la  caroncule  et  l'angle  interne  tout  entier;  autrement  le  liqoidr 
qui  pourrait  refluer  par  en  haut,  produirait  une  vive  cautérisation  de  la  con 
jonctive. 

A  l'aide  de  ces  injections,  j'ai  souvent  obtenu  une  modification  complète  de  i 
muqueuse  du  sac,  et  j'ai  pu  tarir  la  sécrétion  morbide.  Quant  à  l'obstruction  de 
voies  lacrymales,  que  Wecker  (2)  redoute,  il  n'y  a  aucune  appréhension  à  avoi 
à  cet  égard,  pourvu  qu'on  sache  appliquer  ces  injections  dans  les  cas  codv< 
nables. 

Il  arrive  parfois  que  le  larmoiement  persiste,  bien  que  le  sac  ne  soit  pas  bypei 
trophié,  et  qu'il  n'y  ait  point  de  catarrhe.  Les  sondes  du  n**  6  passent  facilemeni 
Dans  ces  cas,  une  ou  deux  injections  iodées  m'ont  permis  d'amener  la  guériso 
complète.  Évidemment  les  voies  lacrymales ^étant^aiors  trop  laides,  leur  fonctio 
aspiratoire  ne  pouvait  se  faire;  la  teinture  d'iode  a  réduit  leur  calibre  et  rétab 
leurs  fonctions. 

h.  Section  du  tendon  de  Vorbiculaire  ou  scarification  interne  du  sar,  - 
La  distension  du  sac  peut  se  faire  quelquefois  d'une  manière  irrégulière  ;  el 
prend,  d'après  Desmarres,  la  forme  d'une  gourde,  dont  la  partie  la  moins  gros: 
se  trouve  au-dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire.  De  cette  façon  le  sac  lacrym 
est  étranglé  vers  sa  moitié  par  le  ligament  palpébral  interne,  ce  qui  empêche  s 
fonctions. 

Pour  remédier  à  cet  état,  il  est  nécessaire  de  fendre  ce  ligament.  Cette  incisii 
se  fait  très-facilement  à  l'aide  du  petit  couteau  de  Weber  (fig.  5&)  ou  de  Stillii 
(de  Cassel)  (fig.  66).  On  glisse  un  de  ces  couteaux  à  travers  un  conduit  fendu  dai 

(1)  Fano,  Traité  pratique  fies  maladies  des  yeux,  Paris,  1866,  t.  I,  p.  269. 

(2)  Wecker^  Traité  des  maladies  des  yeux,  1867,  t.  I,  p.  891. 
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i^"  sac,  le  tong  de  sa  paroi  postérieure,  et,  au  moment  où  l'instrument  se  trouve 
ilTrière  le  ligament,  on  tourne  son  tranchant  en  avant,  en  imprimant  à  son 
manche  ua  mouvemenide  bascule  eu  avant.  Pendant  ce  temps,  rindicaleur  de  la 
main  gauche  appuie  sur  le  ligament  et  facilite  la  section.  Celte  opération  terminée, 
00  presse  extérieurement  sur  le  sac  pour  le  vider  et  Ton  fait  appliquer  des  com- 
presMs  froides  sur  cette  région,  puis  on  commence  à  passer  les  sondes. 


ROBlAT  £r  COUIN 


Fi6.  66.  —  Couteau  de  Stinin^. 


£n  1S68,  Stilling  (de  Gassel)  (1}  a  recommandé  beaucoup  la  méthode  de 
i'iocisioD  interne  du  sac,  pratiquée  à  plusieurs  reprises  et  dans  différentes  direc- 
'm<.  Ce  procédé  est  regardé  par  l'auteur  comme  très-efficace,  à  condition  que 
\t  caibélérismc  n'y  soit  point  ajouté.  Nous  sommes  forcé  de  déclarer  qu'il  y  a 
(itnians,  nous  avons  essayé  des  incisions  internes  du  sac  à  l'aide  de  notre  lacry- 
ni»(>me  interne,  mais  sans  grand  résultat,  et  nous  doutons  fort  que  le  pilocédé  de 
Siiiliag  poisse  se  généraliser.  Tout  au  plus  pourra-t-il  Ctre  utile  dans  quelques 
ras  exceptionnels  dont  on  trouvera  plus  haut  tes  indications. 

B.  Tumeur  lacrymale  aiguë.  —  Le  traitement  de  la  tumeur  lacrymale 
uuO,  prise  à  son  début,  est  très-simple.  On  fend  un  des  points  lacrymaux,  et  de 
xùt^rence  Finférieur,  et  l'on  passe  la  sonde  n** 3  ou  n** U  dans  le  canal  nasal:  le  sac 
^  ^ide  immédiatement,  le  pus  s'écoule  au  dehors  ;  la  tension  diminue,  et  les  souf- 
"«•nces  du  malade  cessent,  ainsi  que  le  gonflement  de  la  joue. 

On  recommande  ensuite  au  malade  d'appliquer,  dans  la  journée,  un  ou  deux 
aiaplasmes  sur  Tœil,  et,  au  bout  de  deux  jours,  on  revient  au  traitement  par  le 
:itlrtt*risme  Mais  si  la  tumeur  lacrymale  est  arrivée  à  une  période  plus  avancée, 
1  »i  le  pus  s'est  ouvert  un  passage  à  travers  lés  tissus  sous-jacents,  il  faut  soigner 
i'>n-seulement  l'affection  du  sac  lacrymal,  mais  aussi  ses  complications. 

1.  Lorsqu'il  existe  un  ou  plusieurs  abcès  situés  en  dehors  du  sac,  et  que  la 
«au  M  trouve  amincie  ou  ulcérée  à  leur  surface,  il  y  a  aussi  nécessité  d'ouvrir 
abord  le  point  lacrymal  ;  puis  on  incise  largement  l'abcès,  ainsi  que  la  paroi  anté- 
'mr«*  du  sac,  ce  qui  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

le  malade  appuie  sa  tète  contre  la  poitrine  d'un  aide,  qui  tire  fortement  en 
•^^r^  Tangle  externe  de  l'œil  pour  faire  saillir  le  ligament  palpébral  interne.  Le 
Kf »'in  droit  de  J.  L.  Petit  est  enfoncé  au-dessous  du  tendon  à  3  ou  /i  millimètres, 
B  \^u  en  dedans  de  l'angle  interne  de  l'œil  (voy.  fig.  67). 

Ou  doit  d*abord  enfoncer  le  bistouri  d'avant  en  arrière  et  presque  parallèle- 
''ni  au  tendon,  comme  le  conseille  Desmarres;  puis  on  redresse  le  manche 
'.T-^  le  sourcil,  et  on  le  fait  pénétrer  profondément  dans  le  sac  et  le  canal  nasal. 
'  ^-  incision  doit  être  prolongée  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  en  bas,  dans 
i  il  :*^tioo  des  plis  de  la  peau  qui  se  trouvent  dans  cet  endroit.  Si  des  trajets  fis- 
•IX  »e  trouvent  dans  cette  région,  il  convient  de  prolonger  l'incision,  de  telle 

•t   qne  11  fistule  soit  aussi  divisée. 

î     Siîuin^  'de  Cassel),  Souveau  procédé  opératoire  par  rincisiopi  interne  des  coarcia" 
'"  toiVf  lacrymales  {Annales  irocuiùt.,  1868,  p.  224). 
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CcltG  incision  une  fim  (aile, ou  presse  sur  l'abcùs  puur  le  vider,  cl  l'on  introduii 
dans  le  canal  nasal  une  soiidu  i  Iravcrs  celle  incision  ;  puis  on  passe  la  soude 
par  le  (xtinl  lacrymal  iticisé  pendant  qu'on  relire  celle  qui  a  ùlé  introduite  pu 
la  fislulc.  Le  [>ansemont  consécutif  egl  Irës-simple  :  on  couvre  inomciitanémeDi  U 
plaie  avec  du  lalTelïs  d'Angleterre,  ou  bien  on  y  fait  appliquer  immédîateuKoi 
un  léger  cataplasme. 


FiG.  67.  —  Inciiion  de  U  tumeur  Ucrjmale  (*). 

Habituellement,  le  pus  contenu  dans  tous  les  trajets  Gsluleux  se  vide  aprè 
quelques  jours,  et  une  fois  le  irajei  lacrymal  rijlabii,  la  plaie  de  la  joue  se  kna 
toute  seule.  Il  ne  reste  plus  alors  tya'i  soigner  l'inllammaliiin  de  la  muqueuse  A 
SIC  d'après  les  principes  exposés  |)lus  hnm. 

2.  Les  fistules  lacrymales  gnCrisscnt  ordinairement  sponlanèmenl,  anssili 
qu'ouest  arrivé  à  rétablir  le  trajet  normal  pour  récouicment  des  larmes.  Din 
les  cas  où  rorificc  fistuleux  aurait  des  pniois  calleuses,  on  pourrait  les  eoleur  ( 
réunir  arec  un  point  de  suture. 

3.  Le  traiiemeiil  des  pocbcs  kystiques  ou  des  fistules  borgnes  présente  de  plu 
grandes  diffîcultéii,  cesatlérationséianid'ordinairc  accompagnées  de  caries  osseost 
[dus  on  moins  prnnoncéci. 

Dans  ce  cas,  le  premier  devoir  d'un  cbirur^ieii  est  de  retrouver  la  direciioa  A 
trajet  du  sac  et  du  canal  uasal,  ce  qui  est  souvent  extrêmement  difficile,  i  av. 
des  nombreuses  décbirurcs  que  présentent  ces  cavités.  On  doit  surtout  éviter  <i 
glisser  la  sonde  entre  le  périoste  du  canal  nasat  et  l'os  lui-même,  ce  qui  pourra 
compliquer  le  traitement  d'une  manière  sensible. 

Une  fois  ce  canil  retrouvé,  on  doit  laisser  à  detncnre,  pendant  quelques  jour 
une  sonde  it  crosse  ;  la  retirer  pour  la  nettoyer,  et  la  replacer  ensuite  dans  la  nuir 
direction. 

Ce  seul  moyen  m'a  quelquefois  suffi  pour  amener  la  cicatrisation  de  pocbe^  k\ 
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liqoes  souvent  très'volumineuses.  Dans  d'autres  cas,  j'ai  ajouté  les  injeclions 
\oiées  CDD  centrées. 

G  Destruction  et  oA.itëration  du  sac  —  Si  tous  les  inodesde  (raiiement, 
dfieloppés  plus  haut,  sont  insuQisants,  c'est  alors  scuicmcjit  iju'on  doit  avoir 
reoiars  i  la  destruction  du  sac,  au  raoyeu  des  caustiques,  et  ici  la  méthode  de 
^ligiK  (t)  est  préférable  i  toutes  les  autres. 

Voici  son  procédé  :  il  fdit  d'abord  une  ponction  du  sac  de  haut  en  bas,  et  pro- 
Ijuge  l'incision  de  7  à  8  millimËlres  en  bas.  Ensuite,  après  avoir  nettoyé  conve- 
ubieinent  la  plaie  et  vidé  le  sac,  il  introduit  entre  les  lèvres  le  petit  spéculum  oa 
dibutenr  du  sac  (Gg.  69,  b),  écarte  les  bords  de  la  plaie  et  le  confie  i  la  main  de 
liide.  Pars  il  introduit  dans  le  fond  de  la  plaie  une  petite  plaque  préalablement 
bien  pétrie  de  pâte  de  Canquoiii  n"  2,  et  la  laisse  daus  le  fond.  Le  spéculum  est 
msojie  retiré,  ia  [Jaie  refermée,  et  recouverte  d'un  petit  morceau  de  taffetas 
d'ii^leterre.  Voici  la  formule  de  la  pSte  de  Oanquoin  n°  2  : 


r  la  plaie,  sur- 


Ine  compresse  d'eau  froide  est  appliquée  de  temps  ea  temps  &i 
lool  si  le  malade  souffre. 

Il  se  produit  habituellement 
no  gonflement  inOammaioire,  qui 
dure  quelques  jours  et  cesse  en- 
>ujte  MM  avoir  causé  aucune  souf- 
frioce.  Du  septième  au  diiième  / 
juar ,  l'eschare  se  détache  par 
ingments,  cl  le  douzième  on  le 
qumiième  jour  la  cicatrisation  est 
urdiuirement  complète. 

Maniredi  (2)  a  inoditié  le  spé~ 
[oliimde  Magne  en  y  ajoutant  une 
ptùte  vahR  qui  garantit  la  peau 
du  utDtaa  du  liquide  (fig.  69,  a). 
telle  modification  est  d'autant 
plus  importaole  que  Manfrcdi,  de 
■Dtmeque  le  proresscur  Spérioo, 
Mioi  pour  lescauiérisaEions  dusse 
de  beurre  d'aotiuioine.  Ce  caus- 
^M^at  étant  plus  liquide,  pourrait 
itotulerfacilcmenlsurlajoue.el  Fiû.68.— Porle-cauiliquo  Fie.  69  -  Spéculum 
produire  lérosion  de  la  peau.  b      w 

Ueigado  (3)  (de  Madrid)  a,  de  son  cèté,  inventé  un  poric-caugliquc  à  vahes 

1857. 

n-S.  Torino, 

,  t.  LV,  p.  236. 


.,  PaUlluii  MeJio),  J8C0,  n"  13  ;  et  Aimuies  tfoc 


■rahUM  3-.  Hulmli,  iv 


[and  de  L>  f\m\t  ;  Ï.Ï.,  ■>»■») 
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mobiles  (fig.  68).  Les  branches  £E  écartent  les  bords  de  la  plaie,  et  permettent, 
au  moyen  d'un  mandrin  A,  de  porter  le  caustique  au  fond  de  la  plaie  et  jusqu'à 
l'embouchure  du  canal  nasal. 

Quant  à  la  cautérisation  du  sac  avec  le  fer  rouge  (Desmarres]  ou  des  conduits 
lacrymaux  par  le  galvano-caustique  (Tavignot),  elles  sont  actuellement  complète- 
ment abandonnées. 

D.  Dilatation  permanente.  —  Méthode  de  Dupmjtr en,  —  La  dilatation  des 
voies  lacrymales  rétrécies  s'opère  soit  au  moyen  des  canules  métalliques,  soit  des 
sondes  qu*on  laisse  à  demeure  dans  le  canal  nasal.  Quoique  Tinvention  de  celte 
méthode  ait  été  attribuée  à  Foubert,  c'est  Dupuylren  (1)  qui  l'a  fait  adopter  par 
les  chirurgiens  de  son  époque.  Peu  h  peu  elle  a  été  complètement  abandonnée 
comme  dangereuse,  en  ce  sens  que  la  canule  laissée  en  permanence  dans  le  canal 
nasal  altérait  à  la  longue  le  périoste  et  l'os  lui-même,  en  y  occasionnant  des  ca^e^ 
et  des  nécroses. 

Procédé  de  Richet  (2).  ~  Le  professeur  Richet  a  modiOé  la  méthode  de 
Dupuytren,  en  ce  sens  qu'il  a  remplacé  la  canule^  qui  a  l'inconvénient  de  se 
boucher  à  la  longue,  par  une  sorte  de  clou  en  plomb  de  Scarpa,  muni  d'une  tète 
découpée  à  jour  (Gg.  71). 
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hr..  70.  ^  Clou  de  Scarpa.  Fig.  71.  —  Clou  de  Richet. 

llichet  commence  par  ouvrir  largement  le  sac,  comme  nous  l'avons  décrit  plus 
haut,  et  cherche  à  élargir  le  canal  nasal  au  moyen  des  clous  de  Scarpa  (ftg.  70), 
maintenus  sur  place  pendant  deux  ou  trois  semaines.  Une  fois  le  c^nal  élargi,  il 
remplace  ce  clou  provisoire  par  sa  sonde  à  demeure,  qu'il  enfonce  dans  le  sac 
au  moyen  d'une  spatule,  et  laisse  la  plaie  de  la  joue  se  cicatriser. 

Cette  méthode  est  encore  à  l'essai,  et  l'on  n'en  peut  dire  rien  de  positif,  mais 
ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  le  larmoiement  cesse  dès  le  lendemain  de  l'opé- 
ration, comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  les  malades  du  professeur  Richet. 

En  Belgique,  le  docteur  de  Neffe  (3)  a  expérimenté  aussi  cette  méthode  et  dit 
avoir  obtenu  d'excellents  résultats. 

E.  Création  d'une  voie  nouvelle  par  l'os  unguis.  —  Cette  méthode  a 
été  mise  d'abord  en  pratique  par  Raybard  et  Demarquay  ;  puis,  dans  ces  derniers 
temps,  elle  a  été  sensiblement  perfectionnée  et  vulgarisée  par  Foliz  (de  Lyon). 

Ce  chirurgien  a  fait  construire  une  forte  pince  à  jonction  dont  Tune  des  branches 
est  destinée  à  servir  de  point  d'appui  dans  la  fosse  nasale,  et  dont  l'autre,  externe, 
est  armée  d'une  canule  emporte-pièce,  fixée  à  angle  droit  sur  son  extrémité,  et 
coupant  par  pression  et  par  un  mouvement  circulaire  qu'on  lui  communique  à 
l'aide  d'une  clef.  Celte  canule  s'engage  dans  le  fond  du  sac  inci^é,  et  en  la  pre^- 
saut  ensuite  contre  la  branche  interne  placée  dans  la  narine,  on  détache  et  l'on 
enlève  une  petite  rondelle  de  l'os  unguis.  Les  larmes  peuvent  de  celte  façon 
s'écouler  directement  dans  la  narine. 

(1)  Dupuytren,  Leçons  orale.i  de  clinique  chirurgicale.  T.  III,  p.  â05,  2*  édil. 

(2)  Rcvillout,  Sociétés  snvantrs  rt  hSpiioux  [Gnzettc  des  hApilaux^  1869,  n°  80). 

(3)  De  Neffe,  Gnzette  des  HùpiUntx,  Paris,  1869. 
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Celte  méthode  est  hérissée  de  difficultés  :  Tos  peut  se  briser  en  morceaux  et 
imeoer  des  complications,  telles  que  carie,  nécrose,  etc.  Peut-être  pourrait-on 
remployer  dans  des  cas  d'obstruction  du  canal  nasal  par  un  tissu  cicatriciel,  ou 
pv  le  rétrécissement  osseux  à  la  suite  de  fractures. 

F.  EXTIRPATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE.  —  Cette  méthode  a  été  pour  la 
première  fois  mise  à  exécution  par  Paul  Bernard  et  Tavignot,  dans  le  but  de  faire 
dLN{4raUrc  Torganc  sécrétoire  des  larmes,  et  de  guérir  ainsi  le  larmoiement.  Aban- 
doooée  pendant  quelque  temps,  elle  a  été  de  nouveau  reprise  par  Laurence.  Ce 
diirargien  exécute  Texiirpation  de  cette  glande  de  la  manière  suivante  : 

Le  chloroforme  est  administré  jusqu'à  la  résolution  complète.  La  peau  est  divi- 
sée atec  le  bistouri  immédiatement  au-dessous  du  tiers  supérieur  externe  du  bord 
orbitaire,  en  évitant  de  l'attirer  soit  en  bas,  soit  en  haut.  Le  fascia  qui  relie  le 
périoste  de  Torbite  avec  le  C4irtilage  tarse  est  coupé  en  travers,  et  Ton  pénètre 
eo>aite  dans  Torbite  par  de  |ietits  coups  de  bistouri.  A  ce  moment,  on  sent  la 
glande  avec  le  bout  du  doigt  appliqué  sous  la  voûte  orbitaire,  et  on  la  reconnaît  à 
sa  surface  lisse  et  arrondie.  Si  Ton  éprouve  quelque  difficulté  à  la  découvrir, 
OQ  aura  soin  alors  de  diviser  la  commissure  palpébrale  externe  par  une  incision 
directement  portée  à  la  rencontre  de  la  première.  De  cette  façon  l'on  obtiendra  un 
bmbeaa  triangulaire  regardant  par  son  sommet  du  côté  de  la  tempe  ;  en  l'écartant 
0(1  a  le  bord  orbitaire  plus  à  découvert  ;  on  s*assure  bien  de  la  position  de  la  glande, 
ei  00  raccroche  avec  une  érignc  double.  Avant  de  l'enlever,  Laurence  l'incise 
traQï\ersalement  pour  reconnaître  si  c'eM  réellement  la  glande,  dont  le  tissu  est 
ferme,  d*unc  teinte  jaunâtre  et  lobulaire.  En  Tatlirant  en  avant  par  des  tractions 
modérées,  on  l'extirpe  en  totalité,  quoique  Laurence  ne  croie  pas  que  ce  soit  une 
condition  sine  qua  non  pour  la  guérison  du  larmoiement» 

l'oe  petite  hémorrhagie,  qui  en  est  la  conséquence,  est  arrêtée  facilement  ;  la 
pUio  est  ensuite  réunie  avec  des  fils  de  métal  ou  de  soie.  Le  pansement  est  simple, 
pn^prcà  toutes  les  plaies.  Il  survient  h  la  suite  un  peu  de  conjonctivite  et  de  ptosis 
qni  se  dissipe  au  bout  de  quelques  jours. 

Carence  (i)  (de  Londres),  de  môme  que  Carter,  Taylor  et  "Windsor,  a  obtenu» 
[^r  celte  méthode,  plusieurs  succès  des  plus  complets. 

C.  Extirpation  du  sac  lacrymal.  —  Le  docteur  Berlin  (2)  (de  Berlin)  a 
[•ratiqué,  dans  ces  dernières  années,  l'extirpation  du  sac  lacrymal  dans  les  cas 
ni^'llesde  larmoiement  et  de  catarrhe  du  sac;  les  résultats  ont  été  très-satisfai- 
viiLs.  Mais  ne  serait-il  pas  plus  simple  et  plus  naturel  de  cautériser  le  sac,  d'au- 
Uot  plus  que,  comme  Berlin  le  dit  lui-même,  il  est  quelquefois  très-difficile  à 
rnli*>er  ce  sac  dans  toute  son  étendue?  Pour  moi,  il  n'est  pas  douteux  qu'on  ne 
pu:s%  obtenir  le  même  résultat  par  la  cautérisation  ;  on  épargnera  ainsi  au  malade 
b^aocoopde  soulTrances  et  des  accidents  consécutifs. 

UauocBAPHiE.  —  J.  L.  Petit,  Sur  h  fistule  liurymnlc  {Mém,  de  VAcmL  des  sciences  i 
*  ■i,p.  134  et  1740,  p.  155.  —  Vésigné,  Essai  et  recherches  sur  la  tumeur  et  la  fistule 
•ote,  thèse  de  Paris^  1834.  —  Laugier^  Sur  te  traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Arch» 
'te  méd,^  1835).  —  Malgaigne,  Quel  traitement  doit -on  préférer  pour  lu  fiatule  lactn/' 
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(1  <  Laiireoce,  On  Removal  of  the  fjacrymal  Gland  (Ophthalviic  Review,  n^  12). 
il  Berlin,  Congrès  ophthalmohgique  iTHeidelberg  {Annales  d'oculist,,  1869,  janvier  et 
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ma/e?  thèse  pour  rafrégalioa.  Paris,  1843.  —  Pmil  Bernant,  Souveau  moyen  de  guérir  h 
fistuiet  iarryma/es  et  Us  larmoiements  chroniques  réputés  incurables  {Annales  (Tocm/iï- 
tique,  t.  1,  p.  193,  1845).  —  Gnépin,  Du  [traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacry- 
male {Ann.  trocuUil,,  L  IIV,  p.  217, 1845).  —  \tlpeau^  Étiologie  de  tanrhylops  {Annmirt 
de  thrrap.  mêd,  et  chirurg.^  mars  1846).  ^  De  Graefe,  Konische  Sonde  u.  Lufidouche  in 
der  Bekandl.  d.  Tltrânensnckleiflen  {Archiv.  f.ophfh,  B.  1,  A.  ! ,  p.  291 .— BowmaD^  Du  trai- 
tement des  obstructions  lacrymales  {Opht.  Hosp.  Rep.,  1857,  et  ilnn.  d'ocuiist,  t.  1111, 
p.  78  .  —  Welier,  Zur  Behandi.  der  Thrànenscfdauchstrict.  {Archiv  f.  Ophthalmologit, 
1861,  Bd.  Vni,  A.  I,. — Critchett,  Leçons  sur  les  maladies  de  t appareil  lacrymal  (Ann,  dû- 
culist.j  1864,  t.  Lf,  p.  93.  —  Aril,  i'eber  Kranrkheiten  d.  Tkrânenotgane  {Zdtschr.  d.  Ge- 
seUch.d.Wien.  Aerzte,  1860),  clZur  BehandL  d.  Thrânenfch,  Krank.  {Archiv.  f.  opMhalm. 
1868,  p.  264).  —  Champrigaud,  De  la  tumeur  lacrymale  et  de  son  traitement  en  particu- 
lier, tlièse  de  Paris,  1869. 

ARTICLE  VII. 

BLESSURES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  C4NAL  NASAL. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  orbitaire  interne  peuvent  entanoer  le  sac 
lacrymal  on  le  canal  nasal.  Il  en  résulte  une  communication  de  ces  organes,  soit 
avec  les  narines  on  le  sinus  maxillaire,  lorsque  les  os  ont  été  fracturés,  on  bien  il 
s'établit  une  fistule  lacrymale.  Lorsque  le  malade  se  mouche,  l'air  entre  avec  vio- 
lence dans  le  tissu  cellulaire  au  voisinage  de  la  plaie,  et  il  y  a  quelquefois  de  i'em- 
pbysème  des  paupières. 

Mais  ces  désordres  ne  sont  pas  longs  à  guérir,  les  lèvres  de  la  plaie  se  cicalri- 
sent  sans  fistule  et  sans  larmoiement. 

Les  blessures  du  canal  nasal  et  les  fractures  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  sont  plus  graves  ;  les  cicatrices  qui  s'ensuivent  entraînent  une  oblitéralloo 
complète  du  canal  nasal  et  une  tumeur  lacrymale  au  bout  de  quelque  temps. 

J*ai  donné,  en  1867,des  soins  à  un  de  mes  compatriotes  qui,  tombé  entre  l« 
mains  des  Cosaques,  dans  Tinsurreclion  de  1863,  a  été  criblé  de  blessures.  lia 
survécu  pourtant  à  ce  massacre,  et  parmi  les  blessures  qu'il  avait  reçues,  il  en  por* 
lait  une  dans  la  région  du  canal  nasal  qui  provenait  d'une  balle  tirée  à  bout  por- 
tant. Il  s'en  est  suivi  une  fracture  du  maxillaire,  et  l'oblitération  du  canal  nasal 
ayant  amené  une  tumeur  lacrymale^  j'ai  pu,  quoique  avec  beaucoup  de  difficnlié, 
franchir  le  canal  nasal  avec  une  sonde  introduite  par  le  point  lacrymal  incisé; 
mais  les  douleurs  dentaires  que  provoquait  ce  cathétérisme  étaient  tellement  vio- 
lentes, que  j'ai  dû  y  renoncer.  Pourtant,  après  trois  séances  de  cathétérisme,  le 
larmoiement  cessa. 

Mackenzie  a  vu  Técrasenient  du  nez  amener  l'oblitération  du  canal  nasal  et 
des  inflammations  incessantes  du  sac  avec  suppuration. 

Boyer  cite  un  cas  de  fistule  lacrymale  survenue  à  la  suite  de  la  fracture  du  neL 
Malgaigne  a  vu  pourtant  des  fractures  beaucoup  plus  graves  se  guérir  sans  amener 
de  larmoiement.  Dans  un  cas  de  désordres  graves  de  la  même  région,  produits  par 
une  décharge  d'un  pistolet,  J.  D.  Larrey  a  réussi  à  reconstituer  le  canal  nasal 
fracturé  et  rétablir  le  cours  des  larmes. 

Bibliographie.  —  D.  i.  Larrey,  Mémoires  de  chirurgie  militaire^  et  campagnes.  T.  IV. 
p.  242.  Paris,  1812-1817.—  Ph.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  T.  III,  p.  Vlh. 
Paris,  1847.  —  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  T.  î,  p.  365.  Paris,  1855, 
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-  La  lurfaca  ioterae  des  paupières  eit  lapLssée  par  une  membrane 
lue  •emblable  h  toutes  les  muqueuses,  el  qui  est  conoue  sous  te  nom  de  conjonctive. 

Klle  comiiMiice  sur  le  bord  libre  des  paupières  comme  du  proloi^emeot  de 
l'arcloppe  cutanée,  reiSt  la  fornie  d'une  membrane  minr.e,  ros^e,  complétemenl 
tnBlparente  et  adhère  d'une  manière  très-intime  au  bord  ciliaire.  De  là  elle  s'étend 
sur  tcNite  la  paupière,  recouTre  le  tarse  et  tes  glandes  de  Meibomius  ;  parvenue  sur  le 
bord  oiiiîtaire,  elle  double  la  capsule  de  Tenon  el  se  porte  lur  le  globe  de  l'œil, 
qu'dle  recouTfe  jusqu'au  pourtour  de  la  cornée. 

La  eonjonctiie  présente  des  particularités  anatomiques  qu'il  importe  de  noter.  Nous 
l's  étudierons  successivement  dans  les  diverses  régions  qu'elle  occupe  : 

I*  La  portion  ciliaire  [Ûg.  72)  n,  6,  qui  a  son  origine  au  niveau  de  l'implantation 
des  cils,  recouvre  toute  l'épaisseur  du  bord  libre  el  conlournaot  la  crÉle  formée  par  la 
iém  postérieure  de  ce  bord  libre  se  porte  sur  la  surface  poticrieure  des  paupières. 


Fie.  73.  —  Conjonclive  {"). 

Elle  est  mince,  d'un  blanc  rosé,  forlemenl  adlièrcole  aui  pariies  sous-jacentes.  Les 
points  lacrymaux,  ainsi  que  les  oriOces  des  glandes  'le  Ueibomius,  s'oufrent  aur  cette 
partie  de  la  conjonctive. 

t.  La  portion  i)aipébrale  de  la  conjonctive  [Gg.  li,  h,  r)  est  encore  plus  mince  et 
phts  délicate  ;  elle  adhère  intimeroenl  au  cartilage  tarse,  au  moyen  d'un  tissu  cellu- 
laire mince  et  trés-pen  eilensible.  Elle  n'est  pas  complétemeul  lisse,  étant  pourvue 
de  petile*  saillies  papillaires  ;  mais,  malgré  u  Tascularilé  plus  ou  moins  grande,  elle 
M  aitei  transparente  pour  laisser  voir  la  couleur  blanchdtre  du  cartilage  tarse,  ainsi 
que  les  glandei  de  Ueibomius. 

3.  La  portion  angulaire  recouvre  la  dépression  qui  exble  enlre  les  pnnts  lacry- 
Ban,  l'angle  interne  des  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  Celte  dépression  con- 
siilne  ce  qu'on  appelle  le  lac  lacrymal. 

r,  |K»ii«i  [>il|4l>ralr  ;  rif,  |»niiiii  4a  ru|.J«-<ir  ronjoHIiTi]  ;  df  tt 
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Dans  cet  espace  on  remarque  une  petite  saillie  arrondie  el  globuleuse  qui  remptil 
le  fond  el  la  partie  interne  du  lac  lacrymal  :  c'est  la  caroiir.utc  larrymate  [fig.  li,  Aj 
Bur  laquelle  on  peut  distinguer  des  poils  cxcessiremeul  lins  et  les  orifices  de  quel- 
ques follicules.  Apris  l'avoir  recouvert,  la  conjonctive  se  parle  sur  le  globe  de  l'oeil 
et  forme  en  cet  endroit  un  repli  connu  sous  le  nom  de  pli  sctni-limaire.  C'est  le  ver- 
tige de  la  membrane  clignotante  que  l'on  Irouve  chez  Ic.t  animaux. 

L'angle  externe  n'offre  rien  de  parliculier,  si  ce  n'est  iju'on  y  aperçoit  les  ouver- 
tures des  conduits  de  la  glande  laciymalc. 

i.  En  se  r£n£('bissant  sur  le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  forme  des  plit  plus  ou 
moins  nombreux  el  un  citl-de-sac  assez  profond,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
cut-de-nac  ou  itllon  occulo-iHilpèliruI,  D'après  Ricli et  (l),  le  fond  de  ce  sillon  est  éloi- 
gné du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  de  23  à  25  millimètres,  el  de  11  à  13  lie 
rinférieure. 

Ce  cul-de-tic  est  beaucoup  plus  profond  en  baut  qu'en  bas.  Ici  la  conjoncliie 
s'unit  au  ligament  occulo-palpébral  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  à  mailles  iri^s- 
larges,  ce  qui  lui  permet  de  se  distendre  et  de  glisser  sur  le  globe  de  l'œil, 

6.  La  ]>ortioii  oiulaire  ou  scléroticale  de  la  conjonctiie  est  mince  et  complètement 
transparente  ;  elle  laisse  voir  la  sclérotique  et  rend  le  globe  de  l'oeil  très- luisant.  Ell« 
adhère  à  la  capsule  de  Tenon  qui  recouvre  la  sclérotique  au  moyen  de  mailles  taises 
dans  lesquelles  on  trouve  des  cellules  graisseuses. 

Près  du  bord  externe  et  interne  de  la  cornéL-,  la  conjonctive  recouvre  une  petite 
èlevure  blanc  jaunâtre  qui  n'est  autre  qu'un  amas  de  tissu  ccUulo-graisseui  plut 
dense,  que  l'on  appelle  pimjiieritia  et  qui  adhère  intimement  II  la  sclérotique. 

En  se  rapprochaal  de  la  cornée,  la  conjonctive  s'aniiocil,  adhère  plus  intimement 
à  la  sclérotique  et  empiète  Itgèrement  sur  la  cornée  dans  une  f tendue  de  S  i  3  mil- 
limètres, ta  couclie  épilliéliale  seule  se  prolonge  sur  le  reste  de  la  cornée. 

Slmcture.  —  La  surface  de  la  conjonctive  est  tapissée  par  des  couches  plus  ou 
moins  épaisses  de  cellules  épithéliales.Sclon  Krause,  ces  cellules  sont  cylindriques  sur 
la  portion  palpébralc,  et  elles  se  transforment  successivement  sur  la  sclérotique  ta 
Jpilhèlium  paiimenteux,  èpaii  de  0,06  millimétrés. 

Le  tissu  propre  de  la  conjonctive,  analogue  au  domicilia 
la  peau,  est  constitué  par  le  tissu  lamiueuK  ciui  forme  sur  \> 
portion  palpcbrale  el  dans  le  cui-de-sac  dessaillivs  en  formi' 
de  papilles,  ce  qui  a  permis  à  Krause  d'appeler  ce  ii>sii 
corps  iMipillam:  Ce  corps  papillaire  s'amincil  très -sensible- 
ment sur  la  sclérotique,  et,  d'après  Kolliker,  il  fait  complé- 
(cmenl  défaut  au  delà  du  cul-de-sac.  A  peine  visibles  au 
voisinage  des  cils,  les  papilles  deviennent  plus  saillantes  au 
niveau  du  cartilage  tarse  (fig.  71);  leur  relief  est  moins  pro- 
noncé au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival,  mais  leur  lia^e 
est  plus  lai^e.  Chacune  des  papilles  est  composée  de  ti>sii 
cellulaire,  dans  lequel  s'incurvent  de  petites  anses  vasculaires. 
Aiièrea.  —  Les  vaisseaux  artériels  de  la  conjoncliiï 
I  roviennent  des  brandies  musculaires  lacrymales,  ainsi  que 
d'autres  branches  terminales  de  l'artère  ophtbalmique.  Elles 
communiquent  avec  les  artères  palpébrales  el  la  lemporale 
FiG.  TA.  —  Papillei  de  superficielle.  Les  artères  de  la  conjonctive  bulbdire  ont  des 
la  conjonctive.  anastomoses  avec  les  cibairrs  antérieures. 

Les  reines  de  la  conjonctive  se  rendent  dans  les  veiaes 
ophtbalmiques.  faciales,  temporales,  etc. 

Vaisseaiu  lymphatiques.  —  L'existence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  con- 
jonctive est  contestée  par  plusieurs  analomistes.  Mais  les  recherches  de  Bruch  {i). 

(1)  Richet.  T,/iilé  ifni.nt.  midico.cl.ir..  p.  357. 

(2)  Bruch,  /rilfrhhfl  ff,r  irnteaschaflf.  Zoologie,  1853,  t.  V,  p.  227. 
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inusf,  Bresclici,  elc,  ont  démontré  que  ces  vaisseaux  s'y  renconirent  eo  gran^ 
quaDiilé  ;  prés  Je  la  cornée  ils  forment  des  arcs  Irès-peu  recourbés,  que  Teichmano 
ippdjil  nrcle  lymphatiiiHe.W ers  les  angles  eïierne  et  îmcrna  de  l'œil  les  lymphatiques 
pinient  la  face  el  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-maiill  aires. 

y'rrft.  ~-  Les  nerfc  proviennent  des  rameauï  nasal,  fronlal  el  lacrymal  de  la 
Imncbe  aphlbalmique  de  Willis.  Papenhelm  a  trouvé  quelques  rameaux  nerreui 
liliiires  se  rendant  direclemenl  de  la  sclérotique  k  la  conjonctive.  Krause  (()are- 
«Diu,  en  oQlre,  des  corpuscules  claviformes,  dans  l'iDlérieur  desquels  viennent  se 
itmiutT  dei  libres  nerveuses.  Ils  sont  placés  immédiatement  au-dessous  de  ta  cou- 
che  épithéltale  el  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  la  conjonctive  palpèbrale  que 
dim  celle  du  bulbe  de  l'œil,  ce  qui  explique  la  grande  scnsibililé  de  sa  portion 
piipëbrtle.  Les  fibres  du  grand  sympathique  exercent  aussi  leur  inOuence  sur  la 
àrculitioD  de  la  conjonctive.  Claude  Bernard  a  démontré  qu'en  coupant  la  portion 
crphiliqae  du  grand  sympathique  il  provoquait  immédialement  une  rougeur  exces- 
Nie  de  cette  membrane, 

lil-indes.  —  La  conjonctive  palpèbrale  contient  dani  son  épaisseur  deux  sortes  de 
dindei  :  les  ^andet  en  grappes  et  les  follicules  clos. 

Les  glatides  eu  grappes,  ou  glandes  en  acinus,  occupent  les  deux  culs-de-sac  con- 
jaiKiiTiiii  ;  elles  sont  plus  nombreuses  en  haut  qu'en  bas,  et  s'étendent  d'un  angle 
i  l'autre.  Les  atini,  plus  ou  moins  nombreux,  se  groupent  autour  d'un  canal  com- 
inm  qui  s'outre  dans  le  ciil-de-sac.  Sappey  les  a  décrites  sous  le  nom  de  glmdes 
"«"■«njOHcih-rt/ct  (Hg.  76). 


-  Glandes  de  Meiboniiu*, 


L«*  glandes  folliculiiim  se  trouvent  surtout  dans  la  moitié  interne  du  cul-de-sac 
■or,  Gg.  81).  Elles  sont  constituées  par  une  enveloppe  cf^lluleuse  vasculaire,  se 
priioogcant  dans  rinlérieur  de  la  glande  pour  y  constituer  des  cloisons.  Ces  Tollicules 
'tnliennent  un  liquide  el  n'ont  point  de  canaux  excréteurs. 

t'iliuidn  de  Meàiomius.  —  Dans  l'épaisseur  du  larse,  et  au-dessous  de  la  conjonc- 
li'^,  on  trouve  les  glandes  de  Meibomius,  qui  sont  au  nombre  de  30  à  40  pour  la 
PMpiére  supérieure,  el  de  20  3i  30  pour  la  paupière  inrérieure  (lig.  76). 

En  renversant  la  paupière  saine,  on  les  aperçoit  sous  forme  de  stries  blanches, 
piniléles  entre  elles  et  perpendiculaires  au  bord  libre.  D'après  Sappey,  ce  sont  des 
•^indes  sébacée  débouchant  dans  des  canaux  excréteurs    communs   (flg.  77),  qui 

;i'  Krause,  Die  lerminalen  Kôrperchen  lier  einfiich  aeniiblen  Nervtn,  Htnoyn,  1800, 

{')  I,  l.  nryt  Je  dni  ilind»  lani-HiTijaiuliiil».  dont  L'ane  i-il  limplF  et  l'inlre  LiloWr;  >,  S,  Tnniluiu  ei. 


152  MORE  DEXPLORATrON  DE   I.A  CONJONCTIVE. 

s'ouvrenl  par  des  ouverlures  isolées  eolre  les  deux  crfiles  du  bord  libre  des  paupières. 
Marc  Sée  et  Ed.  Cruveilhier  n'ont  Jamais  vu  plus  d'une  rangée  de  ces  ouvertures  sur 
le  bord  libre. 


Fio.  77.  —  Glandes  de  Meibomius  ('). 

Fb7*lal«Kle.  —  Le  rAle  de  la  conjoDCtive  est  aisé  à  comprendre  ;  etie  faciliie  les 
mouvements  des  paupières  et  la  lubréfaction  de  l'œil.  D'un  autre  cfllé  les  nombreuses 
glandes  qui  se  trouvent  dans  la  conjonctive  sécrètent  des  liquides  de  différente  nalure, 
et  entretiennent  l'iiumidité  nécessaire  à  l'œil. 

D'a]>rés  Krause,  les  glandes  acini  sécrètent  un  liquide  analogue  aux  larmes.  Si  eeli 
est  exact,  il  faut  admettre  que  d'autres  glandes  Tournissent  une  eerisine  quanttir 
de  sécrétion  graisseuse  au  globe  de  l'iril,  puisque  en  examinant  la  cornt'e  à  l'aide 
d'une  loupe  et  i  l'éclairage  oblique,  on  constate  facilement  que  sa  surface  e;trou> 
verte  d'une  couche  huileuse,  sur  laquelle  on  voit  se  répandre  les  larmes.  D'où  pro- 
vient ce  liquide  graisseux  1  C'est  une  question  qui  est  encore  à  résoudre  ;  mais  il  se 
me  semble  pas  douteux  que  ce  liquide  huileux  est  sécrété  par  les  glandes  acini. 


CHAPITRE   PREMIER 

MODE  D'EXPLORATIOH  DE  LA  CONJONCTIVE. 

I.a  conjonctive  est  te  sîëgc  d'aiïections  trùs-varJécs  et  qui  changent  de  carac- 
tère selon  fiu'elles  envahissent  la  partie  palpébralc  ou  oculaire  de  cette  mem- 
brane. 

Il  est  donc  très -important  d'explorer  successivement  les  dilTérentcs  purlioiis  île 
cette  muqueuse.  Cet  examen  doit  fc  faire  dans  l'oi'drc  suivant  : 

1°  On  abaisse  d'abord  la  paupière  iriréricure,  en  attirant  en  bas  la  peau  de  h 
paupière,  et  on  recommande  en  même  tctnps  au  malade  de  regarder  eu  haut.  De 
cette  façon,  le  cuMc-sac  conjonciival  inférieur  devient  visible  dans  tuuic  son 
étendue. 

2"  Pour  juger  de  l'éiat  de  cette  portion  de  la  conjonciiie,  on  doit  constater  si 
elle  est  d'une  teinte  normale  et  si  elle  ne  dilTcrc  pas  de  la  conjonctive  de  l'auire 
œil.  Dans  celte  région  la  membrane  est  ordinairement  rosée,  iraosparcnle  e1 
permet  de  voir  par  transparence  la  couleur  blaiiche  dn  cartila;;e  tarse  et  ses  vais- 
seaui,  ainsi  <iue  les  glandes  de  Meibomius,  A  mesure  que  l'on  s'approcbe  du  cul- 
de-sac,  la  teinte  rouge  diminue  |Xiur  disparaître  sur  le  glul>c  de  l'œil. 

(^  t,  «nul  FiFn''tirnr  eadiDiiin;  1,  lobiild  [Uon-l  ri  ViUemin). 
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Dins  des  cas  lurticuliers,  surlout  chez  les  sujeu  flgts,  elle  est  pirsemée  de 
prttiH  pbqoes  punStres  qui,  le  plu^  souvent,  ne  dépassent  pis  le  nheaD  de  la 
(MijoactiTf .  Ce  soot  des  kystes  sébacés  développés  dans  les  glandes  de  Heibomius. 

Lt»  nisseaui  de  celle  parlie  sodC  très- nombreux  cl  fornicni  des  réseaux  très- 
lin<.  Dans  l'élal  [Mthnlogique,  en  se  développant,  ils  impriment  à  toute  cette  sur- 
[fl'^aKcoloralbn  rouge  orangé. 

U  conjonctive  normale  est  unie,  luisante.  Dans  l'eut  pathologique,  elle  devient 
l'-nlr,  telontéc,  granuleuse  ;  des  plis  se  forment  dans  le  cul-de-sac,  et  le  tarse 
(i^*  à'Ure  visible. 

IM  aperçoit  souvent,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  de  petits  globules  ou  glan- 
':Dl^  ro«Qes  presque  transparent*,  en  [dus  ou  moins  grand  nombre.  On  les  ren- 
idiFF  rréqnemment  dans  les  yeux  sains,  chez  les  enfants  dont  les  yeux  sont  sens!- 
Iil'>  ei  qui  pleurent  beaucoup.  Ce  sont  les  glandes  folliculaires  augmentées  de 
'VuiM  par  suite  d'irritation. 

Oairoove  dans  ce  cul-de-sac  des  mucosités  nageant  dans  les  larmes  ou  du  pus 
:  ^^  00  moins  liquide.  Cette  partie  de  la  conjonctive  peut  adhérer  au  globe  de 
'■ni  pir  des  brides  cicatricielles. 

y  Ponr  examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  on  doit  renverser  la 

upière  supérieure.  Cette  opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  après 
•l'tir  invité  le  malade  •■  regarder  en  bas,  ou  déprime  légèrement,  avec  l'indei  de 
Il  nuin  gauche,  |dac^  au  voisinage  du  bord  libre,  la  paupière  supérieure  droite, 
'^li'la  main  droite  la  paupière  gauche.  Par  une  très-lëgère  pression  sur  celte 
Hu;>iire,  on  la  fait  glisser  en  haut  jusqu'i  ce  que  son  bord  libre  se  tourne  uti 
1^  en  atinL  A  ce  moment,  le  pouce  de  la  même  main  fait  glisser  la  paupière 
'('tleore  sous  la  supérieure,  ce  qui  permet  de  saisir  la  paupière  supérieure 
-nire  le  pouce  qui  louche  la  conjonctive  et  l'index  qui  se  trouve  i  la  surface 
'  .nnéf  de  cti  organe,  de  luxer  le  tarse  et  de  renverser  la  paupière. 

M  la  roojonciive  est  encore  plus  pâle  que  celle  de  la  paupière  inférieure  ;  toute 
'  -nrfia  parait  btanchltre,  ce  qui  est  dû  au  tarse  que  l'on  voit  par  transparence. 


'['..  ;g.  —  Niuularité  phjsiolDgique  de  ta  cunjonclive  oculaire  et  do  la  KléniUque. 

>-<t  luisante,  et  i  peine  y  distingue-t-on  de  petits  poiuts  papillaîres  inégaux  de 
''lie  couleur  que  le  reste  de  la  conjonctive.  C'est  dans  cette  région  que  l'on 
^'  k  pins  ordinair^nent  les  corps  élraiigers,  les  granulations,  etc. 
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II?  La  conjonctive  oculaire  ou  scléroticale  doit  être  étudiée  avec  beaucoup  de 
soin;  elle  est  très-peu  vasculaire  à  Tétat  normal  (voy.  fig.  78).  Ici  la  muqueuse 
est  flasque  et  se  déplace  facilement;  quelquefois  elle  est  jaunâtre,  boursouflée, 
surtout  chez  les  personnes  âgées.  Près  de  la  cornée,  dans  les  angles  interne  et 
externe,  on  voit  un  petit  amas  graisseux  d'un  blanc  jaunâtre,  sillonné  de  vais- 
seaux :  c*est  le  pinguecula  physiologique  qui  est  snrtout  développé  chez  les  vieil- 
lards. 

On  recherchera  attentivement  8*il  n'existe  pas  dans  cet  endroit  de  petites  to* 
meurs,  des  plaques  rouges  plus  ou  moins  limitées,  des  phlyctènes,  d'eccliy^ 
moses,  etc. 

5°  La  conjonctive  bulbaire  est  quelquefois  boursouflée,  et  soulevée  d'uoe  ma^ 
nière  notable  par  un  liquide  séreux,  ou  bien  elle  devient  toute  rouge«  gonflée,  etc 

6"*  On  s'assurera  de  l'état  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  pli  semi-lunaire, 
pour  reconnaître  si  ces  parties  ne  sont  pas  rouges^  enflammées,  etc. 

En  général,  pour  obtenir  des  résultats  très-précis  dans  le  diagnostic,  il  esl 
nécessaire  de  s'astreindre  dans  Texamen  de  la  conjonctive  aux  minutieuses  iodi- 
cations  que  nous  venons  de  donner. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Les  plegmasies  des  diverses  membranes  de  rœil,  et  surtout  celles  de  la  conjonc 
live,  se  rencontrent  très-souvent  isolées  ;  c'est  pourquoi  nous  admettons  la  déno^ 
mination  de  conjonctivite  pour  désigner  rinOammation  qui  n'occupe  que  cdti 
membrane. 

Mais  il  existe  des  phlcgmasies  spéciGques  qui  ne  restent  pas  circonscrites  à  uni 
seule  membrane,  et  qui,  dès  l'origine,  se  propagent  aux  tissus  et  organes  voisins 
Le  terme  de  conjonctivite  serait  alors  insufiisant,  et  pour  mieux  définir  la  natun 
de  l'aflection,  on  la  décrit  sous  le  nom  d'ophthalmie. 

Un  tableau  générique  des  diflérentes  formes  et  variétés  des  phlegmasies  de  I 
conjonctive,  facilitera  l'étude  de  ces  affections. 

i .  Conjonctivites  franches J   f *"P'®* , 

'  (    lacrymale. 

{catarrhale. 
phlycténulaire. 
exanthématique. 

des  nouveau-nés. 
purulente  des  adultes. 

3.  Conjonctivites    ou    ophthalmies    puru-   j   ,r      Lu    :' 

lentei \  Wenno^hagique. 

leucorrhéique. 

scroftileuse. 

granuleuse. 
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CONJONCTIVITE    SIMPLE. 

La  œujonctîvîte  simple  est  celle  qui  se  développe  chez  les  individus  de  bonne 
C'iibiiiuijon  sous  rinflueucc  d'une  cause  d'irritalion  locale  quelconque.  Elle  se 
I  rseaie  habituellement  sous  une  forme  chronique,  mais  quelquefois  elle  prend 
•f^  caracttTes  d'une  conjonctivite  aiguë  et  phlegmoneuse,  surtout  quand  elle  est 
^•^rasionnée  par  une  brûlure. 

i^jwÊ^mmmtàÊio^e.  —  Signes  physiologiques.  —  I^  plus  souvent,  cette 
WnKde  conjonctivite  est  chronique  et  peu  développée  :  les  malades  se  plaignent 
tt  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières,  surtout  le  soir.  En  même  temps  ils 

'M>ent  une  sensation  de  chaleur  dans  les  yeux,  et  de  temps  à  autre  il  leur 
<^n>i>le  qu'un  corps  étranger  s'est  introduit  entre  les  paupières. 

Les  yeux  se  fatiguent  très-facilement  au  travail,  et  sont  le  siège  de  picotements 
et  mme  de  douleurs  sourdes. 

sùjfies  anatomiques.  —  La  conjonctive  palpébrale  est  celle  qui  s'injecte  la  pre- 
.'-re;  ses  vaisseaux  deviennent  flexueux,  sinueux,  variqueux;  les  branches  colla- 
'•  lies,  ainsi  que  les  capillaires,  se  remplissent  outre  mesure  dans  toute  l'étendue 
'0  urse,  au  point  que  les  glandes  de  Meibomius  et  la  couleur  blanche  du  tarse  ne 
««nt  plus  visibles.  La  conjonctive  scléroticale  reste  intacte. 

(.onïécotivement  h  cette  injection,  la  muqueuse  oculaire  gonfle;  le  tissu  cellu- 

iinsous'jaccnt  se  boursoufle^  et  si  cet  état  se  prolonge,  la  rougeur  se  commu- 

mie  au  globe  de  l'ceil,  cl  l'on  remarque  alors  une  injection  superficielle  qui  se 

iace  facilement  en  niécne  temps  que  l'œil  et  les  paupières. 
^Quelquefois,  au  bord  de  ces  dernières^  on  aperçoit  des  petites  taches  d'un  rouge 
.i:.4tre,  isolées,  mais  très-foncées,  et  qui  sont  dues  à  une  altération  des  glandes 
'>^  Heibomias. 

l  D  développement  aussi  marqué  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  ne  peut  per- 
.'tir  sans  provoquer  une  élimination  plus  grande  des  cellules  épithéliales,  qui, 
•  "iangées  aux  larmes  et  à  la  sécrétion  huileuse,  donnent  lieu  à  une  sécrétion 

•  Kide.  Le  matin  et  le  soir,  vers  les  angles  de  l'œil,  on  aperçoit  une  matière 
>  «nche  ou  verdâtre,  et  l'on  dit  habituellement,  dans  ce  cas,  que  les  yeux  sont 
'  î  i-'^'ieux. 

L'exagération  de  la  rougeur,  l'augmentation  de  chaleur  des  paupières,  la  dou- 

Mr  et  la  sécrétion  morbide  sont  autant  de  signes  qui  caractérisent  l'inflammation. 

h-ar  DOtts,  cet  état  est  une  phlegmasie  simple  de  la  conjonctive,  et  nous  pensons 

•">  on  se  tromperait  beaucoup  de  croire  qu'une  simple  hypérémie  peut  donner 

*u  Wes  symptômes.  Les  hypéréinies  conjonctivales  se.  rencontrent  chez  les 

•j' t)  asthmatiques,  pléthoriques,  emphysémateux  ;  mais  ces  malades  n'éprouvent 

*  -^un  de  ces  symptômes,  et  il  n'y  a  aucune  sécrétion  morbide. 

faM^flc  —  Les  causes  des  conjonctivites  simples  sont  très-variées  ;  elles  sont 
'^nent  dues  à  des  brûlures,  à  des  blessures  ou  à  des  corps  étrangers  qui  se 
''•"^eot  dans  le  col-de-sac  conjonctival  supérieur  ou  dans  l'épaisseur  de  la  con- 

'T'fiive  die-méme. 
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Certaines  prolessioDS  prédisposent  i  c«Ue  sorte  de  conjonctiTite  ;  aioâ,  dk  «i 
fiéqaente  ehex  les  carriers,  les  sculptears,  les  maçoni,  et  chez  tons  cetii  qni  mtti 
coosumineDtdans  uae  atmosphère  remplie  de  poussière.  Cette  deraière  eolre  dm! 
les  yeax  et  provoque  une  irriiaiioD  qni  peut  aboutir  à  une  conjoociiTÏIe. 

Le  séjour  dans  on  air  vicié  ou  dans  la  fumée  prédispose  aussi  k  cette  afo* 
tion. 

î.«s  glandes  de  Meibomius  peuvent  s'hypertrophier,  s'engorger  ;  leurs  condaii 
peuvent  s'oblitérer  en  partie  ou  eu  totalité,  d'où  s'ensuivra  aussi  une  conjonc 
tivite  qu'on  pourrait  appeler  glandulaire. 

Eolln,  le  séjour  prolongé  des  larmes  occasionne  paiement  une  conjonctivite  qni 
nous  appelons  {acr^ale,  dont  noua  nous  occuperons  spécialement  dans  on  itticl 
i  part. 

Traliemtwt.  —  Le  premier  soin  est  de  rechercher  la  cause  de  la  maladie  et  di 

l'tioigner  si  son  action  se  prolonge  encore.  Ainsi,  l'on  examinera  soigneusemenl  li 

cul-dc-sac  conjonclivat  supérieur  et  inférieur,  et  l'on  recherchera  s'il  n'y  a  pasdi 

corps  étranger. 

Les  personnes  qui  travaillent  dans  un  air  vicié  ou  an  milieu  de  U  poussière  ( 

de  la  famée  doivent  se  soaslnir 

il  cet  airnuisible,  au  motus  poo 

le  temps  qu'exige  le  traitement. 

Les  conjonctivites  occasionna 

par  les  brûlures  faites  aiec  d« 

caustiques  doivent  être  soignéi 

par  des  compresses  imbibées  d  ei 

froide.  On  aura  soin,  en  ntte 

temps,  de  hiver  les  yeui  dm  o 

deux  fois  par  jour  en  dirigeii 

sur  les  paupières  un  jet  d'eiu  COI 

Fw.79.-AppanndeFoUinpourle)douchMoculMTe(.  ,;„„  au  moyen  d'une  petite  îerii 

gueood'unappareildeFollinpoi 

les  douches  ocolaircs  (Og,  79 . 

Pour  cela,  j'ai  fait  adaplcrii 
irrigateur  ordinaire  un  tnbe  c 
caoutchouc  muni  d'un  robîMl 
d'une  œillère  (flg.  80].  Ao  (w 
de  celte  dernière  se  trouve  ni 
plaque  ronde  percée  de  nombrei 
trous  qui  bissent  passer  l'eau  tu 
forme  de  petits  jets. 

Les  douches  sont  prises  d'aba 

sur  les  paupières  fermées,  et  pui 

petit  Ji  petit,  le  malade  s'babitiM 

Fie.  80.  —  Irrigateur  k  douctiei  oculairei.  recevoir  le  jet  d'eau  directera* 

sur  l'œil.  Chaque  douche  neda 

qu'une  demi-minute  ou  une  minute,  et  on  la  renouvelle  deux  on  trob  (ois  p 

jour. 
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Quaot  aox  coOyres,  on  ne  recommandera  que  des  lotions  légèrement  astrin- 
geoces,  dont  Toici  les  formules  : 


If  Eaa  distiUée 100  gr. 

Bonx 1 

Eau  de  laurier-cerise. .         5 


^  Eau  distillée 100  gr. 

Sous-acétate  de  plomb 

liquide 5  gouttes. 


Dans  les  affections  des  glandes  de  Meibomius,  on  devra  £iire  des  scariGcations 
»r  b  conjonctive  palpébrale,  an  niveau  des  glandes,  et  Ton  appliquera  ensuite  des 
compresses  froides. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  orifices  de  ces  glandes  étant  en  grande  partie 
obstrués,  les  bords  des  paupières  deviennent  secs  et  les  cils  cassants  ;  les  glandes 
dks-méoies  s*engorgent  et  amènent  des  conjonctivites.  Dans  ces  cas,  j*ai  pour 
babitode  de  prescrire  aux  malades  des  frictions  une  fois  par  jour  sur  les  bords 
bbresdes  paupières  avec  la  pommade  dont  voici  la  formule  : 


^  Ozjde  de  tinc. .....     0^25  cent.  |  Axonge  fraîche, 


6gr. 


Ces  frictions  ont  pour  effet  de  déboucher  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius, 
H  k  suite  de  quoi  l'irritation  et  la  conjonctivite  diminnent. 

BiiuoGRAnnc.  —  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux^  t.  If^  p.  14« 
^n«,  1838. — Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1855,  t.  II,  p.  àZ, — Stellwag 
«^  Carion,  Syndesmitis  genuina^  oder  Entzûndung  der  Bindehaut  {Die  OphlkalmoloyiCg 
H.  Il,  Abih.  II.  Erlangen^  1858,  p.  760).  —  Gosselin,  Blépharite  muqueuse  simple  {Nouv\ 
I'  t.  iir  méd.  et  de  chir,^  t.  V,  p.  272.  Paris,  1866). 
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Le  séjour  prolongé  des  larmes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  peut  entraîner 
Boe  irritation  et  une  inflammation  de  la  conjonctive,  dont  les  caractères  diffèrent 
teftemeot  des  autres  conjonctivites  que  nous  avons  cru  nécessaire  de  lui  donner 
me  dénoaûnation  particulière  :  celle  de  conjonctivite  lacrymak  (1). 

Elle  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  aiguè  ou  chronique. 

La  seconde  est  la  plus  fréquente  ;  elle  est  caractérisée  par  la  chronicité  excès* 
fne  et  la  persistance  des  mêmes  symptômes  pendant  des  mois  et  des  années. 

tijipi«Ba«iai«tli  — Signes  physiologiques.  —  1.  Tous  les  matins,  les  yeux 
ïïtni  chassieux  ;  les  cib  sont  collés  ou  couverts  de  mucosités. 

2.  Eo  se  réveillant,  le  malade  a  les  yeux  tellement  sensibles  à  la  lumière  du 
fMT  qu'il  a  beaucoup  de  peine  à  les  ouvrir.  Il  existe  une  véritable  photopbobie  qui 
'tore  cinq,  dix  on  quinxe  minutes.  Aussitôt  que  les  yeux  sont  lavés  avec  de  Tean 
Êralcfae,  la  sensibilité  disparaît 

^.  Dans  la  joarnée,  le  malade  se  trouve  ordinairement  très-soulagé,  et  ne  se 
'jînt  point;  mais  en  sortant  au  grand  jour,  au  soleil,  la  photopbobie  reparaît.  De 


I  )  Oakwwski,  Kssai  sur  la  cof^on*:tivite  lacrymale  et  son  influence  sur  la  vue  {Gaiette 
fi'lAtamx,  1868,  p.  A30). 
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là  la  nécessité  de  porter  des  conserves  foncées.  De  temps  en  temps  il  se  maoifesu 
une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières. 

U.  Le  larmoiement  n*est  pas  constant  ;  il  existe  par  des  temps  froids  et  humides, 
lorsque  les  yeux  sont  exposés  au  vent  ou  au  soleil. 

5.  Vers  le  soir,  et  à  la  lumière  vive  de  la  lampe,  les  mêmes  symptômes revienneot! 
photophobie,  sensibilité  des  yeux,  sensation  de  gravier  entre  les  pupières,  rougeui 
conjonctivale  très-prononcée  simulant  complètement  une  conjonctivite  catarrbale. 

6.  Tout  travail  le  soir  devient  impossible.  Il  y  a  une  sensibilité  telle  qu'on  m 
peut  rien  fixer  ;  les  lettres  se  doublent,  et  tous  les  objets  que  Ton  veut  fixer  appa 
raissent  comme  à  travers  un  brouillard. 

7.  Le  phénomène  des  cercles  irisés,  colorés,  pareils  aux  cercles  d'arcs-en-cie 
autour  d'une  flamme,  peut  se  manifester;  mais  il  n'est  pas  constant.  Il  est  dû  i 
Taccumulatiou  des  larmes  au  bord  des  paupières,  qui  jouent  le  rôle  d'un  prisme 

8.  La  conjonctivite  lacrymale,  avec  tous  ses  signes,  dure  des  mois  et  des  au 
nées;  lesmaladts  s'habituent  môme,  jusqu'à  un  certain  point,  aux  phénomène 
morbides  qu'ils  éprouvent,  et  ce  n'est  que  par  moments  que  leur  état  s'aggrave  e 
devient  intolérable. 

9.  La  conjonctivite  lacrymale,  en -se  développant  chez  lessujets  âgés,  doDt  le 
paupières  sont  flasques,  occasionne  des  ectropions.  La  blépharite  ciiiaire  est  auss 
la  conséquence  de  cette  maladie. 

Signes  anatomiques.  —  1.  Les  conjonctives  palpébrale  et  'oculaire  sont  injiH^ 
tées,  surtout  dans  les  deux  angles  de  l'œil,  et  l'on  y  remarque  souvent  des  irainéQ 
vasculaires  s'étendant  jusqu'au  bord  de  la  cornée,  ce  qui  fait  croire  à  l'exisieno 
de  phlyctènes. 

2.  Les  bords  des  paupières  sont  ordinairement  rouges,  surtout  du  côté  4 
l'angle  externe  de  l'œil. 

3.  Dans  cette  affection,  la  coloration  rouge  varie  d'une  manière  très-sensibie 
quelquefois  elle  n'existe  que  dans  les  angles  de  l'œil  et  sur  le  bord  libre  des  pan 
pières.  La  caroncule  parait  d'une  teinte  rouge  uniforme;  en  même  temps,  le  bor 
libre  et  l'angle  externe  sont  très-injectés,  on  y  constate  souvent  de  l'érythème. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  surtout  la  conjonctive  palpébrale  qui  est  malade;  ell 
est  irritée,  enflammée;  les  vaisseaux  capillaires  sont  trcs-développés,  et  formeij 
un  lacis  fin  et  uni.  On  remarque  même  le  boursouflement  notable  de  toute  l'épais 
seur  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-conjonctival,  et  des  plis  plus  ou  moio 
épais  apparaissent  dans  le  cuUde-sac  conjonctival  inférieur. 

Cette  même  portion  de  la  conjonctive  présente  un  engorgement  des  glandes  fol 
liculaires  (fig.  81)  et  des  acini  tellement  considérables,  qu'on  les  prend  trd 
facilement  pour  des  granulations.  J'ai  vu  plus  d'une  fuis  des  ophlhalmologisu 
très-renommés  prendre  ces  glandes  engorgées  pour  des  granulations,  et  a^rav(| 
la  maladie  par  des  cautérisations  répétées. 

Ces  mêmes  glandes  se  gonflent  quelquefois  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  d 
l'atropine,  ce  qui  a  fait  dire  à  tort  à  AVecker  que  l'apparition  des  graiiulatioii 
est  due  à  l'action,  d'atropine.  L'atropine  provoque  quelquefois  le  larmoienjcnt  e 
suspendant  toute  aspiration  des  larmes  qui  séjournent  longtemps  dans  le  col-de 
sac,  et  amènent  une  irritation  des  conjonctives  et  des  glandes,  mais  il  n'a  aucu 
pouvoir  de  faire  naître  des  granulations. 
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Tels  sont  les  signes  de  la  conjonclivile  qui  se  développe  coiiséculivemeiit  à  une 
ifeclioa  des  voies  lacrymales. 

La  conjonctivite  chronique  peut  se  iransformer  subitetnenten  uoe  inflammatioa 
»b)igD€  ressemblaul  beaucoup  !i  une  conjonctivite  calarrhale.  C'est  ce  qui  fait  que 
tous  les  auteon  ont  confondu  jusqu'ï  présent  les  deui  maladies,  et  ont  décrit  i 
tort  la  conjonctivite  utarrhale  et  la  conjonctivite  lacrymale  comme  one  seule  et 
nume  mihdie. 


FiG.  81.  — GUndea  follieulairM  tofotfÈvt. 

Les  paupières  se  gonflent,  en  eiïet,  d'une  manière  très- sensible;  les  conjonc- 
UTcs  deviennent  rouges,  boursouflées,  et  sécrètent  une  grande  quaniiié  de  muco- 
ui^,  sorloot  la  nuit  la  conjonctive  oculaire  s'injecie  fortement  ;  il  y  a  des  eccby- 
DOM-3,  etc.,  et  tous  les  autres  signes  de  la  conjonciivite  calarrhale. 

i.'nx  à  cette  forme  de  conjonctivite  que  nous  devons  aossi  rapporter  la  con- 
■nciitile  an^tt/at>eetducuI-de-sacconjonclival,dont  GosseMa  et  Lannelor^ae(l) 
«i  dcmiëremeat  fait  une  très-belle  description.  L'une  et  l'autre  conjonoivlte 
ont  occasioanées  par  les  altérations  des  voies  lacrymales. 

feii«l*cl«  et  pMbogéBU.  —  Le  nom  que  nous  avons  donné  il  la  maladie 
io-u^e  que  sa  cause  principale  est  dans  l'appareil  lacrymal.  En  effet,  le  séjour 
roloogé  des  Unnes  dans  le  sac  conjonciival  ne  peut  exister  sans  amener  des  dë»- 
vdm ,  surtout  si  les  larmes  changent  de  composition,  de  neutres  qu'elles 
triraîent  être,  deviennent  forlemeat  alcalines.  Les  recherches  que  j'ai  faites 
oint  démontré  que  les  larmes  sont  très-fortement  alcalines  toutes  les  fois  qu'on 
route  oDc  conjonctivite  lacrymale. 

Le  «éjoard'nn  liquide  neutre  entre  les  paupières  ne  produirait  probablement  pas 
Tali^raiioa,  tandis  que  les  larmes  alcalines  sont  la  cause  d'une  irriiaiion  dans  lacon- 
ooctive,  ce  qui  arrive  d'autant  plus  facilement  que  la  sécrétion  graisseuse  des 
landes  de  Heihomius,  qui  se  répand  aussi  !i  la  surface  de  l'œil  et  le  garantit 
mtre  faction  irritante  des  larmes,  se  transforme  par  le  mélange  avec  les  larmes 
^.iliDcs  en  one  sorte  de  savon.  La  nouvelle  quantité  de  larmes  qui  s'écoule 
vaitc.  trouvant  la  cornée  et  la  conjonctive  complètement  sèches  et  non  grais- 
*^9,  Ifs  irrite  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée. 

Au  boot  de  quelque  temps,  cette  irritation  donne  lien  i  une  conjonctivite  suivie 

•e  rfe  méii.  et  tk  Mnirgic  priili'iufi. 
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de  la  sensation  de  sécheresse  et  de  chaleur  dans  l'œil.  L'action  de  Tair  frah  n 
humide  sur  la  conjonctive  et  la  cornée  qui  est  privée  de  son  enduit  gralsseui  k 
facile  à  comprendre;  les  nerfs  trophiqucs  de  la  conjonctive  sont  excités oimix 
dans  une  kératite  ou  un  iritis,  ce  qui  amène  une  pliotophobie. 

La  photophobie  s'observe  surtout  chez  les  personnes  qui  habitent  les  gnoo-^ 
villes  ou  les  pays  sablonneux,  où  la  réverbération  de  la  lumière  est  très-forte. 

Les  enfants  qui  ne  peuvent  pas  travailler  le  soir  au  gaz  et  les  personnes  qoi.  p*' 
leur  état,  doivent  lire  et  écrire  beaucoup,  se  fatiguent  immédiatement  par  IVia:»- 
ration  de  la  sensibilité.  En  examinant  leurs  yeux,  on  trouve  le  plus  soufeflidt . 
conjonctivite  lacrymale. 

Différentes  altérations  des  voies  lacrymales  peuvent  occasionner  cette  cod/kk- 
tivite:  les  points  lacrymaux  sont  obstrués  ou  déviés,  ou  bien  un  rétréci^senK .; 
occupe  l'entrée  dans  le  sac  ou  le  canal  nasal.  L'injection  avec  la  seringue  dM>* 
et  le  cathétérisme  permettent  de  reconnaître  la  cause  qui  s'oppose  ï  Taspirat^* 
des  larmes. 

Les  tumeurs  lacrymales  aiguës  ou  chroniques  donnent  aussi  lieu  à  la  coiiji«'- 
tivite  lacrymale. 

La  fréquence  des  conjonctivites  lacrymales  est  excessivement  grande,  et  y. 
809  malades  atteints  des  conjonctivites,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  diih  u^ 
dernières  années^  j'ai  pu  constater  176  cas  de  conjonctivites  lacrymales. 

MAgaosOe  aMTérendei.  —  Jusqu'à  ce  jour  la  conjonctivite  lacrymale  i  - 
méconnue  par  tous  les  auteurs  :  à  peine  signale-t-on  la  possibilité  d'une  h];" 
rémie  conjonctivale  dans  les  affections  des  voies  lacrymales. 

Cette  maladie  a  jusqu'ici  toujours  été  confondue,  soit  avec  la  coDJoocut 
catarrhale,  soit  avec  la  conjonctivite  granuleuse. 

Plusieurs  symptômes,  en  effet,  qui  se  rencontrent  dans  la  conjonctivite  Ikp- 
male  se  montrent  aussi  dans  l'affection  catarrhale. 

L'hypertrophie  et  le  gonflement  des  glandes  dans  le  cuUle-sac  coojonctiu.  .«^ 
l'on  observe  dans  la  conjonctivite  lacrymale,  peuvent  être  aussi  facilement  co-J 
dues  avec  des  granulations. 

On  distinguera  une  conjonctivite  lacrymale  d'une  conjonctivite  catarrhai«\  '-i 
signes  suivants  : 

l^*  La  conjonctivite  lacrymale  dure^des  mois  et  des  années,  revient  ï  c  "^ 
saison.  Par  le  beau  temps,  ainsi  que  dans  la  journée,  les  malades  ne  se  pUi-  ' 
point,  mais  ils  souffrent  surtout  le  soir; 

2»  Les  bords  des  paupières  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  qui  n  ^  ^ 
lieu  dans  la  conjonctivite  catarrhale  ; 

3*  La  conjonctivite  catarrhale  a  une  durée  limitée  :  quelques  semaine»,  tr  ^ 
deux  mois  ; 

6*  Dans  les  cas  difficiles  et  embarrassants  l'injection  des  voies  lacrymale»  d*  i 
la  question. 

Pour  distinguer  l'affection  dont  nous  nous  occupons  de  la  conjoncti%itc  ït-  i 
leuse,  il  faut  examiner  la  paupière  supérieure.  Dans  celle-ci  les  granalatiim^  ^  i 
ordinairement  plus  développées,  tandis  que  dans  la  conjoncUvite  lacryniak  i 
petites  saillies  que  l'on  prend  |X)ur  des  granulations  occufient  surtout  le  rul-<'-  ^ 
inférieur;  la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive  n'est  que  légèrement  iojtv.u^ 
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it.  —  Dans  cette  affection,  de  même  que  dans  beaucoup  d*autre8 
nuiadies  oculaires,  la  conduite  du  médecin  doit  varier  selon  les  symptômes  que  le 
milade  accuse. 

L'affection  des  voies  lacrymales  une  fois  reconnue,  il  est  urgent  de  rétablir  le 
mn  naturel  des  larmes,  en  faisant  avec  la  seringue  d*Anel  des  injections  d'eau 
liédeoo  de  collyres  astringents  par  les  points  lacrymaux;  puis,  aussitôt  que  les 
circouuoces  le  permettent,  il  faut  recourir  à  la  dilatation  des  conduits  lacrymaux 
auiDoyen  de  mon  dilatateur,  ou  bien  à  l'incision  du  canal  lacrymal  et  à  Tintroduc- 
timd»  sondes  graduées  dans  le  canal  nasal,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
fi)  parlant  des  affections  des  voies  lacrymales.  La  suppression  du  larmoiement 
aiDèoe  h  goérison  de  la  conjonctivite  lacrymale. 

Mais  en  dehors  du  traitement  chirurgical,  qui  n'est  pas  toujours  accepté  par  le 
lulade,  il  fani  savoir  trouver  les  moyens  capables  de  calmer  les  symptômes  prin- 
cipaux de  la  maladie. 

C'est  ici  que  l'usage  des  compresses  froides  sur  les  yeux  peut  apporter  un  sou- 
ia|;emenC  réel,  tandis  que  les  cataplasmes  et  les  compresses  d'eau  chaude,  qui  font 
beaacoop  de  bien  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  aggravent  oràinairement  la 
toojoQCtivite  lacrymale: 

La  pommade  de  concombre  fraîche  réussit  à  adoucir  les  paupières  irritées  et 
prévenir  leur  agglutination  pendant  la  nuit. 

Parmi  les  collyres  qui  peuvent  être  avantageusement  employés,  je  considère 
dui  qui  contient  du  sulfate  de  zinc  comme  le  plus  efficace  pour  combattre  la 
,)i)lei;niasie  lacrymale  des  conjonctives.  Lesoos-carbonate  de  soude  et  le  borax  en 
«olutîoo  sont  non  moins  utiles,  Voîd  les  formules  dont  je  me  sers  habituellement, 
•Q  faisant  bassiner  les  yeux  deux  fois  par  jour  : 


EjsditUllée 100  gr. 

bolfiiledeniie...     25  e. 


:y  Etu  disttUée 100  gr. 

Borax 1 

Eau  de  laurier-cer .       5 


Tf  Eau  disUUée 100  gr. 

Sous-carbonate  de 

soude 5  gr. 


Ces  mêmes  astringents  peuvent  être  employés  sous  forme  de  collyres  en 
lustillatioD. 


7f  Eau  distillée. .......      10  gram. 

Sulfate  de  SDC 0,05  cent. 

(IsstiUer  une  goutte  dans  l'œil  une 
ou  deux  fois  par  jour.) 


¥  Eau  distUlée 10  gram. 

Borax 0,25  cent. 

Eau  de  laurier-cerise. .         1  gram. 
(Instiller  une  fois  par  jour.) 


Dans  une  conjonctivite  lacrymale  subaiguë  j'emploie  avec  beaucoup  de  succès 
'.•s  cautérisations  des  paupières  avec  un  cristal  de  sulfate  de  zinc  qu'un  jeune 
chimiste,  Tabeunki,  élève  do  professeur  Fremy,  m'a  préparé.  Je  ne  cautérise  habi- 
loelleaient  que  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  près  de  l'angle  interne 
de  l'œiL 

BnuoCftAMlI.  —  Galexowski,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur 
«  'me  {Gazette  des  Hôpitaux,  1868,  p.  A33.)  —  Etchecoin,  De  la  conjonctivite  lacry- 

•■',  U)èM  de  doctorat  de  Parts,  1868.  —  Fits  Gerald,  Lacrymal  conjonctivitis  and  its 
'   'urnor  on  the  Sight  {The  Dublin  Quarterly  Journal  of  Médical  science^  nov.  1869, 


CAUMWiXI. 


il 


162  MALADIS8  DE  Là  OORJONCmrB. 

ARTICLE  IIL 

CONJONCTIVITE  CATARBHALE. 

La  conjonctivite  calarrhale  est  on  véritable  catarrhe  de  la  nioqoeiise  de  1  ail 
Ce  catarrhe  se  dévelop|)e  très-souvent  en  même  temps  que  le  rhume  de  ceneau, 
le  catarrhe  bronchique,  etc^  les  précède  ou  les  suit  de  près,  mais  il  peat  » 
déclarer  aussi  d'une  manière  insolite. 

C'est  une  des  aiïeciions  des  conjonctives  les  plus  fréquentes  après  la  conjoac* 
tivite  lacrymale  et  la  conjonctivite  granuleuse. 

Contrairement  à  Topinion  de  quelques  auteurs,  la  conjonctivite  calarrhale  o'o! 
point  une  phlegmasie  simple;  c*est  une  inflammation  sui  generis,  et  la  sécrëo^ 
morbide  qu'elle  fournit  présente  tous  les  caractères  de  la  spécificité,  et  &e  tramoKi 
souvent  par  contagion,  comme  Fa  démontré  Gosselin  (!)• 

La  conjonctivite  catarrhale  se  manifeste  sous  Tinfluence  des  causes  alnH»pbê 
riques,  de  Thumidité,  des  miasmes  méphitiques. 

Sympt^nuitologle.  —  Symptômes  anatomiqws.  1.  L'affection  catarrhale  do 
conjonctives  se  déclare  le  plus  souvent  d'emblée;  le  soir,  le  malade  s'apernvi 
d'une  lourdeur  ou  pesanteur  des  paupières  ;  il  ressent  quelques  légères  cuitfow. 
et  le  lendemain  il  se  réveille  avec  un  œil  collé  et  les  paupières  gonfléesL  l  o  oa 
deux  jours  après  l'autre  œil  est  pris  ;  toutefois,  les  deux  yeux  peuvent  être  atteioi^ 
en  même  temps. 

2.  Dès  l'origine  de  la  maladie  les  paupières  sont  gonflées,  leurs  bords  libres  (< 
le  grand  angle  sont  rouges.  La  paupière  supérieure  ne  peut  plus  se  relever  aiw 
facilement  que  de  coutume. 

3.  La  conjonctive  palpébrale  est  très-fortement  congestionnée  et  elle  prend  nn* 
teinte  rouge  ;  elle  est  boursouflée,  ses  papilles  sont  épaissies  au  point  qu'on  nr 
peut  plus  apercevoir  ni  le  tarse  ni  les  glandes  de  Meibomius. 

En  examinant  attentivement  avec  un  verre  grossissant  la  surface  de  la  conV  ic- 
tive,  on  reconnaît  des  réseaux  vasculaires  très-nombreux,  dont  les  brandies  priL- 
cipalcs  traversent  toute  l'étendue  de  la  portion  palpébrale  et  se  recourbent  dam  ^ 
cul-dc-sac  pour  se  porter  sur  le  bulbe.  Ici  leur  nombre  diminue;  ils  devicnot": 
plus  fixes  et  plus  rares  et  s'arrêtent  le  plus  souvent  à  une  certaine  distance  du  U>' 
de  la  cornée.  Quelquefois  pourtant  la  rougeur  se  développe  à  un  fort  degré  sor  ^ 
globe  de  l'œil  et  gagne  même  le  bord  de  la  cornée  sur  une  étendue  de  2  un  - 
mètres. 

6.  La  muqueuse  palpébrale  présente  une  multitude  de  villosités  ;  épaisMe  r 
d'un  aspect  veloutée,  elle  est  parsemée  d*iné{;alités  qui  ressemblent  quelque*-  * 
ides  granulations.  Dans  le  cul-dc-sac  supérieur  et  inférieur,  elle  est  idlri*'. 
boursouflée  qu'on  y  dislingue  une  série  de  plis  épais  et  rouges,  parallèles  entre  euv 

5.  On  remarque  très-souvent  sur  la  conjonctive  oculaire  des  ecchymoses  p\\t^  < 
moins  étendues  sous  forme  de  plaques  rouge  orangé,  à  contoure  très-mal  accu^*" 
Dfsmarres  père  a  même  vu  le  sang  s'extravaser  en  telle  quantité  qoe  le»  mal^.v 
BPinblent  a\oir  reçu  un  coup. 

(!)  riosselin,  Mnnntrr  tur  Foriffittepar  contagfon  ffe^  conjonctivUrn  catarrKaie*  {Ar^  ' 
yen,  tie  maic*tne,  1869,  avril)» 
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6.  La  conjonctivite  catarrhale  se  complique  souvent  de  Tinfiltration  séreuse, 
qui  eoTahît  le  tissu  cellulaire  sous-conjonçtival  sur  toute  l'étendue  du  globe  de 
l'œil,  ce  qui  constitue  un  état  particulier  de  boursouflement  que  nousappelons  ché- 
mo>ts  séreux.  C'est  un  bourrelet  gélatiniforme,  demi-transparent,  qui  entoure  la 
cornée,  et  souvent  il  est  produit  par  une  infiltration  plastique. 

7.  Les  paupières  elles-mêmes  sont  le  siège  d'un  gonflement  oedémateux  telle - 
OMQt  considérable^  que  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  tenir  les  yeux  ouverts. 

8.  Ad  début,  la  sécrétion  est  transparente,  et  elle  contient  en  suspension  des 
flocons  de  mucus.  Mais  bientôt  elle  devient  abondante  et  est  constituée  par  un 
liquide  louche,  albumineux,  se  transformant  ensuite  en  un  liquide  muco-purulent, 
fotlàtre  00  jaunâtre^  qui  s'accumule  surtout  la  nuit  entre  les  paupières  et  les 
aggiatioe. 

Des  filaments  de  ce  mucus  souvent  s'amassent  dans  le  cul-de-sac  ;  quelquefois 
00  constate  leur  présence  sur  la  cornéi*. 

9.  Cette  sécrétion  s'écoule  par  le  grand  angle  et  le  long  du  bord  libre;  le  matin, 
les  yeux  sont  collés  et  les  cils  agglutinés  ;  sur  le  bord  libre  l'on  trouve  de  fortes 
croûtes,  jaunâtres,  friables,  desséchées. 

10.  Le»  cils  eux-mêmes  sont  collés  par  celte  sécrétion  et  réunis  sous  forme  de 
pinceaux.  On  reconnaît  que  ce  liquide  ne  provient  pas  d'une  blépharite,  parce 
que  les  croules  ne  se  trouvent  pas  à  la  base  des  cils,  comme  dans  cette  dernière 
injladie,  mais  plus  près  de  leur  extrémité. 

SymjAômes  physiologiques,  —  Le  premier  phénomène  que  les  malades  éprou- 
Tent  est  la  sensation  de  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières  qui  s'aggrave 
cirfislammeat  le  soir.  En  même  temps,  ils  ressentent  des  picotements  ainsi  que  la 
»'u.>ation  de  graviers  dans  les  yeux.  Ce  phénomène  est  dû  aux  lambeaux  de  l'épi- 
iht'liuffi  conjonctival  en  partie  détachés  ;  ces  lambeaux  s'enroulent  sur  eux- 
nh'OMs,  et,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  détachés,  produisent  cette  sensation.  On  peut 
5Vn  convaincre  en  renversant  la  paupière  et  en  l'examinant  avec  un  verre  gros- 
M>NanL  Quant  à  l'explication  donnée  par  quelques  auteurs,  que  ce  sont  les  anses 
lascuiaires  gonflées  contenues  dans  les  papilles  qui  frottent  contre  la  conjonctive 
bulbaire,  die  est  inadmissible.  £n  effet,  on  ne  comprend  pas  comment  ces  anses 
oc  produiraient  cette  sensation  que  de  temps  en  temps,  et  le  plus  souvent  d'une 
minière  insolite. 

Par  moments  l'œil  est  sec,  surtout  au  début  ;  mais  bientôt  les  larmes  coulent 
«n abondance;  un  larmoiement  très-fort  se  manifeste;  l'œil  devient  sensible  au 
loucher  et  à  l'action  de  la  lumière.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur 
iins  les  paupières;  il  ne  peut  rien  fixer;  tous  les  objets  paraissent  voilés  ;  le  soir, 
ti  lumière  semble  entourée  de  cerdos  colorés,  d'arcs-en-ciel,  ce  qui  tient  à  la 
décompuaition  des  rayons  lumineux  à  travers  une  couche  de  larmes  accumulées 
Mr  le  bord  libre  des  paupières,  et  non  point  à  une  élimination  des  cellules  épithé- 
iiis  de  la  cornée,  comme  le  pensent  quelques  auteurs. 

Tous  ces  symptômes  s'aggravent  le  soir,  et  il  survient  quelquefois  un  peu  de 
G«^re  et  de  l'inappétence. 

Les  nioQvements  des  paupières  sont  gênés  à  cause  de  leur  roideur  ;  celles-ci  sont 
^Mudes  et  s'oovrenl  diflBcilement;  les  malades  ont  de  la  tendance  au  sommeil. 

u  —  La  conjonctivite  catarrhale  présente  des 


16^  MALADIES  DE  LA  GONIONGTITB. 

variétés  très^nombreuses  ;  tantôt  elle  a  ane  forme  très-aigué  et  se  développe  avec 
ane  rapidité  extrême.  Trois  oq  quatre  jours  après  le  début,  lesyeux  segooflentau 
point  que  le  malade  ne  peut  les  ouvrir.  D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent, elle  prend  une  marche  chronique. 

Gomme  toutes  les  autres  phiegmasies,  cette  affection  s'aggrave  le  soir  ;  elle  aug- 
mente pendant  quelques  jours,  reste  ensuite  stationnaire  pour  disparaître  com- 
plètement ou  se  transformer  en  une  conjonctivite  chronique.  Cette  dernière  issue 
s'observe  surtout  chez  les  personnes  qui  n'ont  pu  suivre  leur  traitement  jusqu'à  la 
guérjson  complète,  ou  bien  chez  tous  ceux  qui  habitent  des  logements  humides 
et  insalubres. 

Denonvilliers  et  Gosselin,  qui  divisent  cette  affection  en  trois  périodes^  ont  cal* 
culé  que  la  première  se  prolonge  rarement  au  delà  de  2  ou  3  septénaires;  b 
seconde  est  de  ^  ou  5  jours,  et  enfin  la  période  de  résolution  est  la  plus  longue; 
de  sorte  que  la  durée  totale  est  de  30  à  40  jours. 

Depuis  que  nous  avons  introduit  le  traitement  abortif,  cette  durée  n'est  plus  que 
de  4  à  10  jours. 

DiacDOfltic  diiféreiitiei.  —  Rien  n'est  plus  Daicile  que  de  reconnaître  la  con- 
jonctivite catarrhale  à  la  sécrétion  transparente  mélangée  de  filaments  de  mociiSj 
à  la  rougeur  de  la  conjonctive,  qui  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche 
de  la  cornée  et  à  l'absence  de  douleurs  circumorbitaires. 

On  pourrait  la  confondre  avec  : 

1.  La  conjonctivite  lacrymale;  mais  l'examen  des  voies  lacrymales  et  k  cbro* 
nicité  de  la  maladie  empêcheront  toute  erreur. 

2.  La  conjonctive  purulente.  Celle-ci  est  accompagnée  d'une  sécrétion  poro- 
lente  dès  le  début,  et  elle  est  saisie,  dès  les  premiers  jours,  d'un  chémosis  pbieg- 
moneux. 

3.  La  conjonctivite  granuleuse  subaiguë,  consécutive  aux  granulations  très- 
nombreuses,  que  l'on  retrouve  surtout  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  supé- 
rieure. 

4.  L'iritis,  qui  peut  débuier  quelquefois  par  une  véritable  conjonctivite  catar- 
rhale subaiguë.  Mais  la  présence  des  douleurs  circumorbitaires,  la  rougeur  péri- 
kéraiique  et  la  différence  dans  la  coloration  de  deux  iris,  mettra  le  chirui^ien  sur 
la  voie  de  la  maladie  réelle. 

Aiusi,  il  s'est  présenté  celte  années  ma  clinique  un  malade  atteint  d'une  véri- 
table conjonctivite  catarrhale  de  l'œil  droit  ;  mais,  par  les  signes  ci-dessus  inea- 
tionnés,  nous  avons  reconnu  une  iritis.  Deux  semaines  après,  lorsque  l'œil  droit 
était  guéri,  c'était  le  tour  de  l'œil  gauche,  et  l'affection  avait  débuté  de  même  par 
une  conjonctivite,  comme  cela  a  pu  être  constaté  par  lesdocteura  Paul  et  Dagueoet. 

Écl«lofle.  —  Cette  maladie  est  un  simple  catarrhe  des  conjonctives,  qui  se 
transporte  très-souvent  aux  yeux  des  muqueuses  voisines,  du  nez  et  de  la  gorge. 

L'exposition  au  froid  et  à  l'humidité  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes,  ce 
qui  explique  pourquoi  on  les  rencontre  plus  souvent  en  automne  et  au  printemps. 

Dans  ces  deux  saisons,  loi-squ'il  y  a  des  épidémies  de  grippe,  les  conjonctivites 
catarrhales  ne  sont  pas  rares.  L'affeaion  que  l'on  désigne  en  Angleterre  soos  le 
nom  de  hay-fever  (fièvre  de  foin)  se  complique  aussi,  d'après  Mackenzie,  d'aoe 
conjonaivite  catarrhale.  N.  Gueneau  de  Mussy  a  vu  des  faits  analogues. 
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Gomlîo  a  démontré,  en  outre,  que  les  conjonctivites  catarrhales  penTent  être 
ngeodrées  :  i*  par  d'autres  conjonctivites  également  [catarrhales  et  non  pnm- 
lentes;  2*  par  des  conjonctivites  franchement  purulentes  ;  3®  par  des  conjonctivites 
oodesbiépharites  granuleuses,  succédant  ou  non  à  des  inflammations  suppurât! ves. 
Vais  i!  n'est  pas  non  plus  douteux,  que  la  conjonctivite  catarrhale  puisse  devenir 
épidémique  et  régner  pendant  un  certain  temps  dans  les  casernes  on  d'autres  en-* 
draHs  oà  il  existe  un  grand  enoomhrement. 

Ces  sortes  d'épidémies  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  nature  contagieuse  de  la 
séfrêtion  catarrhale  ;  mais  la  contagion  peut  se  faire  tout  aussi  bien  par  le  contact 
direct  que  par  l'air  vicié.  Tous  les  auteurs  signalent  des  faits  de  transmission  du 
oiarrhe  conjonctivai  par  contagion  ;  pour  ma  part,  je  connais  plusieurs  cas  de 
ooojooctivite  catarrhale  subatguë  transmise  des  eniants  aux  parents  et  autres  mem- 
bres de  la  famille.  Ainsi  j'étais  appelé  en  consultation,  au  mois  d'août  1869,  par  le 
docteur  Mallet,  auprès  d'un  négociant  de  Paris,  atteint  d'une  conjonctivite  catar- 
rinie  des  plus  violentes.  Cette  affection  lui  est  venue  d'un  de  ses  enfants,  et  peu  de 
temps  après,  tous  les  autres  enfants  de  la  maison  ont  été  atteints  de  la  même  ma- 
ladie. Il  n'y  avait  14  aucune  trace  de  granulation,  et  cette  petite  endémie  a  disparu 

Mz  rapidement  sous  l'influence  du  traitement  antiphlogistique  et  abortiL 
Us  vidangeurs  et  les  égouttiers  étaient  autrefois  sujets  à  des  conjonctivites  ca« 

larrhalesL  Aujourd'hui^  avec  l'admirable  organisation  des  égouts  de  Paris,  ces  con- 

joDctiTites  miasmatiques  sont  beaucoup  plus  rares. 
La  conjonctivite  catarrhale  est  ordinairement  binoculaire;  elle  commence  dans 

00  œil,  envahit  l'autre  le  lendemain  ou  le  même  jour. 
ikmmêmmÊêe  patiMiofi^ive.  —  La  conjonctivite  catarrhale  est  une  affection  le 

plos  souvent  passagère  qui  ne  laisse  pas  de  désordres  notables  dans  la  muqueuse 

oculaire. 
Pendant  la  période  aiguë,  il  se  manifeste  un  engorgement  considérable  des  vais- 

^ox,  dont  plusieurs  sont  rompus.  L'épilhélium  est  enlevé  sur  une  grande 

•^tendoe,  et  par  places  j'ai  trouvé  même  des  ulcérations  superficielles  qui  ont  laissé 

p^m  tard  des  cicatrices. 
Le  tissu  celiulaire  sous-conjonctival,  de  même  que  les  papilles  de  cette  dernière 

fliembrane,  sont  boursouflés  et  cedématiés  ;  mais  les  papilles  ne  lardent  pas  à 

meoir  l  l'éUt  normal. 
A  la  suite  d'un  catarrhe  de  longue  durée,  les  orifices  des  glandes  de  iMeibomius 

^  rétrécissent  et  se  bouchent^  d*où  l'engorgement  consécutif  de  ces  glandes. 
Eumioée  au  microscope,  la  sécrétion  présente  une  masse  de  cellules  épithéliales 

détériorées,  nageant  dans  le  liquide  louche  albumineux  ;  ces  cellules  sont  aggluti- 

o«^dan8  des  filaments  de  mucus;  on  y  trouve  aussi  des  globules  de  pus. 
>»— — Ue.  —  La  conjonctivite  catarrhale  est  une  affection  bénigne  ;  sonnée 

energiqueiDent  dès  le  début,  elle  guérit  au  bout  de  ft  à  6  jours.  Abandonnée  à 

cBe-mèineou  soignée  par  de  simples  émollients,  elle  peut  devenir  chronique  ;  alors 

b  gnérisoD  radicale  est  difficile,  surtout  chez  les  vieillards. 
De  fréquentes  récidives  de  catarrhe  conjonctivai  peuvent  entraîner  des  altéra- 

:»Qs  du  côté  des  voies  lacrymales,  amener  leur  rétrécissement  ou  leur  obstruction. 
riMpMiiBti— . —  Des  complications  peuvent  survenir  du  c6té  des  conjonc- 

^tt,  de  h  ooroée  et  de  l'iris  lui-même. 
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Sur  la  Gonjoncti?e  bolbaire,  une  ou  plusieurs  phlyctènes  peuvent  se  montrer. 
L'apparition  de  chacun  de  ces  boutons  amène  une  légère  recrudescence  de  la 
maladie,  qui  ne  dure  que  quelques  jours  et  n*a  aucune  gravité. 

Quelquefois  la  cornée  est  le  siège  d'abcès  de  nature  phljcténulaire  ou  herpé- 
tique ;  dans  d'autres  cas,  ces  abcès  sont  profonds  et  présentent  de  la  gravité 
s*ils  ne  sont  pas  soignés  immédiatement. 

Les  iritis  se  rencontrent  rarement  dans  cette  maladie  ;  je  les  al  vus  se  produire 
chez  les  individus  scrofuleux  ou  syphilitiques^  qui  avaient  été  déjà  atteints  précé- 
demment d'iritis. 

En  général,  cette  complication  n'offre  pas  de  gravité  et  peut  être  facilemeDt 
guérie. 

TraKement.  —  Beaucoup  de  remèdes  et  de  méthodes  curatives  ont  été  préco- 
nisés pour  la  guérison  du  catarrhe  oonjonctival,  mais  le  succès  n*a  pas  été  sonvent 
aussi  satisfaisant  qu'on  pourrait  le  désirer.  Après  les  avoir  expérimentés  les  nos 
après  les  autres,  j'ai  adopté  une  règle  de  conduite  toute  particulière  qui  m'adonne 
des  résultats  très-favorables. 

1.  Dans  une  conjonctivite  subaiguë,  accompagnée  ou  non  de  chémosis,  on  doit 
recourir  dès  le  début  au  traitement  abortif.  La  cautérisation  des  conjonctives  avec 
un  cristal  de  sulfate  de  cuivre  nous  a  paru  le  moyen  le  plus  sûr  pour  arrêter  le 
mal.  On  touche  la  conjonctive  palbébrale  inférieure  dans  toute  son  étendue  et  Ton 
calme  les  douleurs  consécutives  avec  des  compresses  d'eau  froide,  qu'il  ne  faut 
pas  pourtant  garder  sur  les  yeux  plus  de  cinq  minutes. 

Ces  cautérisations  seront  renouvelées  une  fois  tous  les  jours,  pendant  quatre  on 
cinq  jours.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  temps  sera  sufiisant  pour  obtenir  la  guérisoo. 

2.  Lorsque  l'affection  a  duré  plusieurs  jours,  que  les  conjonctives  et  les  pau- 
pières sont  boursouflées,  au  point  que  le  malade  ne  peut  les  ouvrir  et  qu'il  souffre 
beaucoup,  il  est  alors  urgent  d'appliquer  près  de  chaque  oreille  huit  ou  dix  sang- 
sues chez  un  adulte,  et  deux  ou  trois  chez  les  enfants. 

3.  Des  cataplasmes  tièdes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  de  terre  coite,  seront 
posés  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  maintenus  sur  les  yeux,  chaque  fois,  pendant 
une  heure.  Ensuite,  on  lavera  les  yeux  avec  de  l'eau  de  guimauve,  de  l'eau  de 
laitue  ou  de  la  décoction  de  têtes  de  pavots.  L'application  des  émollients  a  toujours 
été  recommandée  par  Desmarres.  Je  me  suis  convaincu  que  ce  moyen  soulage 
beaucoup  les  malades;  mais  je  ne  puis  pas  comprendre  la  préférence  accordée  par 
quelques  auteurs,  entre  autres  par  "Wecker  (1),  aux  compresses  imbibées  d'eau 
froide.  C'est  une  pratique  mauvaise  :  le  froid,  qui  engendre  souvent  la  conjoncti- 
vite catarrhale,  ne  peut  que  l'aggraver.  Plusieurs  malades  qui,  avant  de  me  con- 
sulter, ont  suivi  ce  traitement,  s'en  sont  mal  trouvés,  et  il  me  semble  très-naturel 
de  voir  le  professeur  Arlt  (2)  proscrire  celle  pratique  comme  nuisible. 

4.  Le  malade  sera  purgé  avec  une  dose  de  25  à  30  grammes  d'huile  de  ricin, 
ou  que  bouteille  de  limonade  purgative  {ti5  à  60  grammes). 

5.  Chez  des  malades  fortement  enrhumés,  qui  ont  un  coryza,  avec  ûèvre,  maux 
de  tête,  etc.,  le  sulfate  de  (]uipine,  administré  tous  les  soirs,  ^  la  dose  de  40  ou 
60  cenligrammes,  peut  être  très-avantageusement  employé. 

(0  Wtokar,  Traité  de$  maf.  des  yewt,  i867,  1. 1,  p.  95. 

(2)  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Âuges^  fur  praktische  4erztf  ^escHildçrt^  ^^f't  18^5. 
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6.  Pûor  la  noit,  les  paupières  seront  soigneasement  enduites  avec  de  la  pom- 
made de  ooncombre  fraîche. 

7.  Il  arrive  que  les  malades  ne  se  laissent  point  cautériser  les  paupières,  ou 
qo'il  leur  est  Impossible  de  venir  tous  les  jours  à  la  consuluiion. 

Dans  ce  cas,  je  prescris  rinstillation,  une  fois  par  jour,  du  collyre  au  sulfate  de 
coifre.  Oesmarres  père  emploie  ce  même  médicament  en  pommade. 


If.  Eau  distiUée 10  fpram. 

Solfiite  de  cuivre.  0,10  à  0,25  cent. 

(Galezowski.) 


Tf.  Axonge 2  gram. 

Sulfate  de  cuivre 25  cent. 

(Desmarret.) 


8.  Quelquefois,  Tapplication  sur  les  yeux  de  compresses  imbibées  dans  la  solu- 
tiofl  d'acétate  de  plomb,  peut  donner  de  bons  résultats,  pourvu  que  le  malade 
Usse  entrer  un  peu  de  ce  liquide  dans 

les  yeox,  en  entr*ouvrant  ses  paupières. 
On  peut  se  servir  de  ce  même  collyre 
pooren  baigner  les  yeux  dans  une  œillère. 
%  82). 

^  Eau  dîsimée 100  gr. 

Soui-ttcét.  de  plomb  liquide.       1 

¥  Eau  distUléfl 100  gram. 

Sulbte  de  cuivre 10  cent. 

FiG.  82.  —  CEiliôre. 

9.  Dans  les  conjonctivites  chroniques 

accompagnées  de  relâchement  de  la  muqueuse  avec  engorgement  des  vaisseaux, 
Soelberg-^ells  et  Gritchett  recommandent  Tusage  de  la  solution  suivante  : 

:jC  Eau  distillée 30  gram.  |  Chlorure  de  zinc. . . .  0,02  à  0,05  cent. 

iO.  Mackenzie^  Velpeau  et  Macnamara  préfèrent  le  nitrate  d'argent  à  tous  les 
antres  collyres.  Voici  leurs  formules  : 


2:E:aQdistmée 30  gr. 

Nitrate  d'argent.   0,25  c. 
(Maekeniie.) 


^Eau  distillée 30  gr 

Nitrate  d'argent.  0^05  c. 
(Velpeau.) 


Eau  distillée. ...      30  gr. 
Nitrate  d*argent.  0^10    c. 
(Macnamara). 


Mackenzie  applique  une^  deux  ou  trois  fois  par  jour  ce  collyre  sur  la  conjonc* 
tive  oculaire  à  Taide  d*un  pinceau  en  poils  de  chameau.  Wecker  préconise  la 
n)fnie  solotioo,  et  il  lui  a  suffi  quelquefois,  dit- il,  d*employer  celte  solution  une 
i^le  fois  pour  obtenir  la  guérison.  Ces  résultats  seraient  merveilleux,  s'ils  se 
^afinnaient  sur  un  plus  grand  nombre  de  malades.  Malheureusement  la  gué- 
nsoQ  aussi  rapide  est  exceptionnelle  ;  dans  la  majorité  des  cas,  au  contraire,  le 
tnitem^t  avec  le  nitrate  d'argent  est  plus  long  et  plus  douloureux. 

Us  doses  de  Velpeau  et  de  3lacnamara  sont  plus  faibles  et  préférables  aux  autres. 
Sores  (d'Alais)  (1)  reoominande  le  badigeonnage  extérieur  des  pi^upières  légè- 


(i)  Sams  (d*Alai«),  Bulktm  de  la  Société  de  chirurgie,  Paris,  4867,  U  W»  9*  tén», 

pi». 
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rement  closes  avec  an  pinceau  trempé  dans  i*eau  pure,  passé  et  repassé  plasienrs 
fois  dans  l*azo(ate  (Vargent,  ou  bien  trempé  dans  une  solution  titrée  à  60  centi- 
grammes pour  10  grammes.] 

11.  Afin  de  prévenir  les  récidives,  il  est  nécessaire  de  toucher  pendant  qaeqoe 
temps  la  paupière  inférieure  avec  le  sulfate  de  cuivre^  même  quand  elles  ne  sont 
plus  rouges,  ou  de  faire  instiller  le  collyre  au  sulfate  de  zinc  ou  d'alumine  une  fob 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

12.  Loi*sque  la  cornée  et  l'iris  sont  malades,  on  doit  instiller  les  gouttes  d'atro- 
pine deux  ou  trois  fois  par  jour,  selon  la  formule  suivante  : 

7f  Eau  distillée 10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'atropine. .  0,01  cent. 

Si  ce  moyen  ne  sufiBsait  pas,  ou  devra  appliquer  des  sangsues  et  agir  selon  les 
indications  que  Ton  trouvera  développées  plus  loin.  (Voy.  Kératite.) 

Bibliographie.  —  Rigler,  Beobachtungen  ûber  die  katarrhalischen  Fot^men  der  Conjone- 
iiv,  {Schmidfs  Jahrb.  \%Mi,  p.  338).  —  Mackenzie,  De  Vophthalmie  phiegnvmeusf  et 
phiéhitique  {Ann,  d*o€ul,,  t.  XIII,  p.  65).  —  Hagemann,  Beitrag  zur  Wùrdigung  der  Kàltt 
bei  alien  Arien  von  Augenentzûndung  (Waither's  u.  Atnmon's  Joum,  i,  YIII,  H.  I).  —  Arlt, 
Ophihalmia  catarrhaiis  epidemica  {Wien  med,  Wochenschrfft,  n9  3, 1863).  —  Boutsson, 
Ophlhalmie  produite  par  le  soufrage  des  vignes  {Gazette  des  hôpitaux,  1863,  n"  96).  — 
Magni^  Lezioni  teoriche  di  ofta/miatria,  Malattie  délia  conjiuntiva  e  délia  cornea,  Bologoi, 
1865,  p.  175.  —  Go&selin,  Sur  les  causes  de  la  conjonctivite  catarrhale  (Archives  génértih 
de  médecine.  Paris,  1869,  avril).  —  Gosselin  etO.  Lannelongue,  Nouveau  Dictionn.  de  métîç- 
cine  et  de  chirurgie  pratiques,  Paris^  1868,  t.  IX,  p.  â8,  art.  CoRJONcnvE. 


ARTICLE  IV. 
CONJONCTIVITE  PHLYCTÊNULAIRE  OU  PUSTULEUSE. 

Lorsque  de  petites  phlyctènes  ou  pustules  apparaissent  sur  une  partie  quelcon- 
que de  la  conjonctive,  elles  amènent  une  inflammation,  soit  partielle,  soit  totale 
de  la  conjonctive,  inflammation  désignée  sous  le  nom  de  conjonctivite  phlyctéDo- 
laire  ou  pustuleuse. 

Cette  afliection  est  le  plus  souvent  partielle  et  n'occupe  qu'un  seul  point  de  la 
conjonctive  oculaire  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est  généralisée  snr  une  grande  partie 
de  cette  membrane,  et  se  porte  surtout  sur  le  limbe  conjonctival  périkératique.  U 
conjonctive  palpébrale  est  très-souvent  rouge  et  injectée;  mais  on  n'y  trouve  jamais 
des  phlyctènes. 

Symptoinatolofle.  — Sytnpidmes  anatomiques.  — 1.  Rougeur  pariiellê  A 
la  conjonctive  oculaire.  —  La  maladie  débute  ordinairement  par  une  roogeui 
partielle  du  globe  de  l'œil,  occupant  soit  la  partie  externe,  soit  la  partie  interne  d< 
la  sclérotique. 

Cette  rougeur  est  constituée  par  de  nombreux  vaisseaux  fins,  capillaires,  com< 
muniquant  avec  le  cuUde-sac  conjonctival  par  l'intermédiaire  d'une  ou  deux  hnn* 
ches  plus  volumineuses.  Lorsqu'on  examine  attentivement  cette  rougeur.  Ton  ] 
remarque  facilement  deux  couches  de  vaisseaux;  les  uns  superficiels,  plus  foncé 
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H  plutoriMiix,  sont  cenx  de  la  conjoncltve,  et  les  autres  plus  Ans,  d'une  teioie 
Inidt,  appartiennent  au  tÎEsn  sons-conjonclWal  et  !i  la  capsule  de  Tenon  (fig.  84). 
\a  cnoche  Riq)erficielle  se  dËplac«  avec  le  doigt;  les  vaisseaux  profonds  sont 
pln<  (ÎK*. 


If.  a.  —  tiiljctène  d«  1»  coqjiMctive  Fis.  8t.  —  A  guicha,  ntiuMux  de  U 

oculuTB.  conjoDctÎTa ',  à  droite,  TaiueaDxndiii 

de  la  «clérolîquB. 

En  comprimant  légèrement  avec  le  doigt,  la  partie  injectée,  on  fait  disparaître 
tnne  roi^^r  pour  tout  le  temps  que  dure  la  compression  ;  mais,  aussitât  que 
c^k^i  c«sse,  la  rougeur  revient  avec  la  mSme  intensité  qu'auparavant 

A  mesure  qne  le  mal  s'aggrave  et  que  le  nombre  des  pblyctènes  augmente,  la  rou- 
pur  le  généralise  et  envahit  les  autres  parties  de  la  conjonctive  ;  il  ï  a  alors  une 
(MijoaciiTite  généralisée,  qni  ressemble  souvent  à  celle  qne  l'on  remarque  dans 
me  conjonctivite  catarrbale. 

Qoelqnefois  un  lads  vasculaire  très-fin  apparaît  au  bord  de  la  cornée,  pendant 
ijoi*  le  reste  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  reste  sain.  C'est  la  conjonctivite 
phluiéflobire  périkératiqne.  Souvent  la  rougeur  prend  la  forme  d'un  triangle, 
doot  la  base  se  tronve  dans  le  cnl-de-sac  ou  à  l'un  des  angles  de  rceil. 

1  Phlyctène  ulcérée  ou  non.  —  Au  centre  de  cette  rougeur,  on  trouve  habi- 
iwJlement  ane  postale  ou  pblyaène  transparente  ou  blanchâtre,  opaline,  s'éle- 
unt  an-dessos  du  niveau  de  la  conjonctive.  Cette  pustule  est  remplie  d'un  liquide 
>rrmi  qui  a  soulevé  la  couche  épilbéliale. 

LevoluiiK  ea  est  très-varié  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  la  grosseur 
f^DQ  gnin  de  cbënevîs  ;  les  plus  petites  sont  celles  que  l'on  tronve  au  bord  de  la 
wnée.  U  elles  sont  très-nombreuses,  et  aplaties  au  point  qu'on  n'y  remarque  son- 
"Dl  qu'âne  légère  inégalité,  une  ëlevure  encadrant  la  cornée,  et  d'où  partent  de 
Ens-Dombreaz  vaisseaux  se  rendant  sur  la  conjonctive  bulbaire. 

iprn  leur  apparition  les  pblyctènes  ne  restent  i  l'état  statioanaire  que  pendant 
i'Ui  II»  trois  jours,  puis  elles  sobissent  la  transformation  suivante  :  ou  bien  la 
>')ricne  qui  contenait  le  liquide  transparent  se  résorbe,  la  petite  vésicule  s'af- 
^'*M ,  se  dessèche  et  s'élimine  ensoiie  avec  le  reste  de  la  couche  épitbéliale  ;  on 
'*n.  rt  c'est  le  cas  le  pins  fréquent,  celle  vésicule  s'ombîlique  \  le  sommet  se  per- 
'  -n  pour  donner  iarae  au  liqntde  cootena  dans  cette  pocbe.  La  pblyctéoe  devient 
'iniIcMe. 
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Celle-ci  présente  une  légère  dépression  au  centre  de  la  itnigear,  dont  la  nrlMe 
est  dépolie  et  les  bords  frangés  et  irréguliers.  Une  fois  ulcérée,  elle  prend  Taspea 
d'une  tache  blanc  grisâtre  qui  est  d'autant  plus  facile  à  remarquer  qa*dU*  » 
trouve  entourée  d'un  anneau  rouge. 

Parmi  les  plilyctènes  situées  au  bord  de  la  cornée,  il  y  en  a  quelques-unes  qui  m 
de  la  tendance  à  ronger  les  couches  sous-jacenles  de  cette  membrane.  CeU  s  (è> 
serve  en  particulier  chez  les  enfants  scrofuleux  ;  on  doit  alors  crafaklre  une  peri>- 
ration  de  la  cornée.  Heureusement  ces  cas  ne  spnt'qn'cxceptionnels,  et  le  plus  oré- 
nairement  la  maladie  ne  dépasse  pas  les  couches  superficielles  de  cette  mônfaraïK. 

3.  Sécrétion.  —  Quand  un  plus  grand  nombre  de  phlyçtènes  se  sont  dei€%* 
pée3  sur  la  conjonctive  bulbaire,  l'injection  devient  tellement  prononcée  sur  tooie 
l'étendue  de  cette  membrane^  que  son  tissu  tout  entier  s'enflamme,  et  il  se  manifefe 
une  sécrétion  analogue  à  celle  que  l'on  constate  dans  une  conjonctivite  catarrkîf. 
Les  bords  des  paupières  et  les  cils  sont  agglutinés  le  matin. 

Symptômes  physiologiques,  —  t.  Douleur.  —  Une  seule  phlyctèoe  siimï 
une  certaine  distance  de  la  cornée  n'entraine  le  plus  souvent  aucune  dooleor  ;  lotf 
au  plus  si  le  malade  éprouve  une  sensation  de  gravier  entre  les  pnopière»  et  fv 
moments  des  picotements. 

Il  n'en  n*est  pas  de  même  quand  il  existe  des  phlyçtènes  profondes  périken*- 
ques  ;  dans  ces  cas,  les  douleurs  peuvent  être  très-violentes  et  augmenter  par  c> 
ses  tous  les  soirs  dans  la  région  circumorbitaire. 

2.  Photophobie,  —  Les  conjonctivites  phlycténulaires  se  reconnaissent  snn  f' 
à  une  photophobie  excessive;  les  enfants,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  de  rt:t 
affection,  sont  incapables  de  supporter  la  lumière  du  jour.  Cette  photophobie^^VN 
serve  bien  entendu  dans  les  conjonctivites  périkératiques  et  dans  les  kérato-cv  • 
jonctivites.  Quant  aux  phlyçtènes  conjonctivales  isolées,  elles  n'eotratoent  ordini'- 
rcinent  aucun  symptôme  analogue. 

Cette  sensibilité  excessive  pour  la  lumière»  de  même  que  les  douleurs,  %*n^ 
père  surtout  le  matin,  ce  qui  est  considéré  par  Stœber  (1)  comme  caracién»tiq« 
des  ophlhalmiesscrofuleuscs  en  général.  Pour  lui,  toute  ophthalmie  est  scrofoi^w 
quand  elle  est  caractérisée  par  une  exacerbation  le  matin  et  une  rémission  le  v^r .'' 
lorsqu'il  y  aen  outre  de  la  photophobie  et  une  disposition  particulière  ï  des  récidji'- 

Selon  nous.  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature  scrofnleose  de  co 
maladie.  Nous  devons  ajouter  que  la  sensibilité  excessive  n'est  pas  toujon!^  j 
même  chez  tous  les  individus,  et  un  bon  nombre  des  malades  n'épmaveot  at- 
cune  souffrance  et  n'ont  point  de  photophobie. 

3.  Larmoiement,  —  Conjointement  avec  la  photophobie,  il  existe  un  ht  m 
ment  qui  provient  d'une  irritation  des  nerfs  ciliaires,  par  couinent  de  crax  ^: 
se  rendent  k  la  glande  lacrymale. 

U.  BlépharosjMsme.  ^  Les  enfants  atteints  depuis  un  certain  temps  d  z.'i 
conjonctivite  phlycténulaire  périkérati(|ue  sont  tellement  sensibles  ï  la  Iniîi-*- 
du  jour,  qu'on  les  voit  habituellement  couchés  sur  leur  figure,  et  gardant  r-'i 
position  pendant  des  semaines  entières.  Si  cet  état  se  prolonge,  les  paopièrr»  ^ 
viennent  tellement  contractées  que  le  médecin  éprouve  la  plus  grande  diiirvJir 

(1)  Slobar,  Amtales  érocuhstique,  U  XXV,  p.  168  et  t.  XXVll,  p.  181. 
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ks  »tr*0DTrir,  Les  paopières  se  contractent  d'ane  manière  spasmodique,  et  il  y 
a  DU  blépharospasmc. 

fMifikiaii»««  —  Lesconjonaivites  pustuleuses  sont  très-souvent  accompa- 
^ncçs  des  mêmes  altérations  du  côté  de  la  cornée  ;  on  y  remarque,  en  effet,  des 
(iblyctènes  centrales  ulcérées  ou  non,  ce  qui  change  naturellement  le  pronostic  et 
le  traiteroenL 

lu  antre  complication  peut  se  manifester  do  côté  des  paupières,  de  la  peau 
eflTiroBMOte  et  des  narines.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  concurrem- 
vni  avec  la  conjonctivite  une  éruption  herpétique  sur  la  joue,  les  lèvres  et  les 
niriws,  ce  qui  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente  et  le  traitement  plus  diffi- 
fh  Cette  coïncidence,  qui  est  du  reste  très-fréquente,  a  engagé  Stcllwag  von 
i^m  à  donner  à  la  maladie  le  nom  d^herpès  conjonctival  ou  d'herpès  de  la 

tMêm^l^e.  "^  Nous  ne  connaissons  rien  de  posilif  sur  l'état  étiologique  de  cette 
nu-adie.  Stœber  et  Siebel  ont  voulu  voir  là  un  des  phénomènes  de  la  scrofule  ; 
maisqoand  on  considère  que  ces  phlycfènes  peuvent  apparaître  chez  les  enfants 
ie  mieax  constitués,  on  a  le  droit  de  n'accepter  celte  cause  que  dans  des  cas  par* 
lifoliers. 

L'affection  dartreose,  herpétique,  coïncide  très-souvent  avec  la  conjonctivite  on 
b  kénto-conjoQCtivite  phlycténolaire,  comme  l'a  très*bien  remarqué  le  doc- 
teorE.  Bartbez. 

Quant  à  rage,  il  n'est  pas  douteux  que  ce  ne  soit  une  maladie  de  l'enfance.  On 
b  rencontre  à  partir  de  deux  ans  jusqu'à  douze  ou  quinze.  Passé  cette  époque, 
elle  devient  in6niroent  plus  rare. 

L'air  hamide  et  vicié,  le  froid  et  l'humidité  prédisposent  à  cette  maladie. 

■•Miie,  émtéfii  t^rm%miaAamm.  —  La  conjonctivite  phlycténulaire  n'a  pas  de 
durée  bien  déterminée.  Une  simple  phlyctène  dure  de  huit  à  quinze  jours  ;  mais  si 
l^usifors  phlyctènes  se  succèdent,  la  durée  devient  d'autant  plus  longue  que  le 
iKKiibre  des  pustules  est  plus  grand. 

Dans  les  cas  de  complications  du  côté  de  la  cornée  on  des  paupières,  la  marche 
k  raffiection  devient  pins  incertaine  et  la  durée  plus  longue, 

la  guérison  est  la  règle  générale  ;  mais  elle  laisse  ordinairement  dans  les  yeux 
me  prédîsposiiion  à  des  récidives,  qui  revient  à  chaque  nouvelle  saison,  surtout 
n  primemps  on  à  l'antomne. 

■iagaartle  dUTérMiUel.  —  Le  pingvécula  enflammé  peut  simuler  d'une 
nanière  frappante  une  phlyctène  ;  mais  le  diagnostic  devient  facile,  si  l'on  prend 
■n  considération  le  siège  da  pinguécula,  qui  est  toujours  près  du  bord  interne  et 
r»'me  de  la  cornée. 

Lp  ^ingoécnla  non  enflammé,  situé  au  milieu  d'une  conjonctive  congestionnée 
^'^«•miblt  aossi  à  une  phlyctène.  Mais  alors,  l'absence  de  toute  rougeur  et  la  pré^ 
^''nce  dn  même  pinguécula  dans  la  région  analogue  de  l'autre  œil  ne  laisasra 
fvi«f  lie  éiMrte  poor  le  diagnostic, 

Cm  adérlte  ou  périaclérite  peut  être  aussi  confondue  avec  une  pblyetènai 

û  la  rougeur  d*une  sclérite  est  plus  profonde  ;  elle  ne  sa  laisae  point  effacer 
■Jr  la  pression.  Au  centre  de  la  rougeur  on  ne  trouve  pas  de  vésicule,  et  la  ma- 

'l»e  dore  pendant  des  mois  entiers  sana  occasiofiner  de  douleurs. 
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Des  phljotènes  accompagnent  souvent  la  conjonctivite  catarrhaie;  dans  ces 
cas,  la  rougear  des  conjonctives  palpébrales  est  prédominante,  tandis  qne  la  rou- 
geur autour  des  phiyctènes  est  relativement  minime.  Le  contraire  a  lieu  dans  une 
conjonctivite  pustuleuse  idiopathique. 

TrAltomeat.  —  Pour  combattre  d'une  manière  efficace  la  conjonctivite  poste- 
leuse,  il  est  nécessaire  de  préciser  la  forme  et  la  période  de  raOéction,  examiner 
Fétat  de  la  cornée  et  constater  le  degré  d'inflammation  de  la  conjonctive.  Ce  n'est 
qu'en  se  conformant  aux  diverses  indications  que  fournira  cet  examen,  qu'il  sera 
possible  d'instituer  un  traitement  rationnel.  ' 

Voici  les  indications  qui  doivent  être  remplies  : 

l*"  Dans  les  premiers  jours  de  leur  évolution,  lorsqu'on  a  affaire  à  une  phlfc- 
tène  isolée  ou  à  des  phiyctènes  multiples,  non  ulcérées,  et  si  de  plus  la  oonjoncdie 
n'est  pas  très-enflammée,  on  aura  recours  à  la  poudre  de  caiomel  que  l'on  intro- 
duira deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  l'œil. 

Le  caiomel  est  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

If  Caiomel  porphyrisé  (à  la  vapeur) A  gram. 

On  trempe  dans  cette  poudre  un  pinceau  d'aquarelle  sec;  on  le  secoue  devant 
l'œil,  les  paupières  étant  préalablement  écartées.  Le  malade  ressent  à  peine,  pen* 
dant  une  ou  deux  minutes,  une  légère  cuisson  ou  comme  une  sensation  de  sable 
entre  les  paupières;  mais  après  avoir  parcouru  la  surface  de  l'œil,  le  caiomel  s'en- 
roule sous  forme  de  petits  filaments,  et  se  loge  dans  le  cul-de-sac  conjonctiial 
inférieur,  où  l'on  peut  le  retrouver  au  bout  de  quelques  heures. 

Cette  poudre  agit  probablement  mécaniquement,  à  la  façon  de  l'émeri,  «fl 
usant  la  partie  proéminente  de  la  phlyctène  ;  d'autre  part,  elle  doit  produire  m 
action  rèwlutive  comme  toutes  les  préparations  roercurielles. 

Sous  l'influence  de  cette  insufflation,  répétée  deux  ou  trois  fois  par  jour,  le  II 
quide  contenu  dans  les  phiyctènes  se  résorbe,  et  la  rougeur  conjonctivale  disparais 

L'insufflation  de  la  poudre  de  caiomel  jouit  aussi  de  la  propriété  de  prévenu 
les  récidives,  comme  l'a  prouvé  Donders.  L'expérience  journalière  m'a  démoniri 
que  ce  dernier  but  ne  peut  être  atteint  que  lorsque  l'on  a  continué  l'usage  di 
caiomel  pendant  un  mois  à  six  semaines.  A  chaque  nouvelle  apparition  des  phlyc* 
tènes,  on  doit  immédiatement  renouveler  l'insufflation  de  cette  même  poudre. 

2.  Lorsque  la  phlyctène  conjonctivale  existe  depuis  plusieurs  jours,  qu'elle  es 
déjà  ulcérée,  et  que  la  conjonctive  est  enflammée  sur  une  grande  étendue,  il  n 
serait  pas  prudent  de  faire  usage  de  la  poudre  de  caiomel,  qui  produirait  une  irri 
tation  plus  grande. 

L'application  de  cataplasmes  et  de  compresses  imbibées  dans  l'eau  tiède  de  goi 
mauve  ou  de  laitue  sera  alors  indiquée.  Quelques  légers  purgatifs  aideront  effica 
cernent  la  guérison. 

Ce  n'est  que  vers  la  fin  du  traitement,  et  lorsque  les  phiyctènes  seront  en  vol 
de  cicatrisation  que  l'on  pourra  employer  des  collyres  astringents,  dont  on  instillei 
une  ou  deux  gouttes  par  jour. 

^  Eau  distUlée.  • 10  gram.  1  if  Eau  distillée 10  fram. 

Borax. 0,25  cent,  t     Nitrate  d'argent 0,61  ceot« 
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3.  Les  phlyctcoes  périkératiqaes,  prises  an  début  ou  même  à  leur  période 
okératÎTe,  peuvent  être  sensiblement  améliorées  par  rinstillation  du  collyre  d'atro- 
pine, qui  rétrécit  les  parois  des  vaisseaux  et  diminue  Tinflammation.  On  le 
prescrit  i  la  dose  suivante  : 

£Eau  distillée 10  gram.  j  Sulfate  neutre  d*atropine. . .  0,01  cent. 

loitiUer  une  goutte  dans  l'œil  trois  fois  par  jour. 

La  difflittuiion  de  la  rougeur  et  de  la  sensibilité  de  Toeil  obtenue,  on  a  recours 
)tt  caiooel  en  insufflation. 

Pour  le  traitement  de  cette  affection,  Pagenstecber  a  introduit  dans  la  pra- 
tifoe  Tusage  de  la  pommade  au  précipité  jaune,  et  l'expérience  journalière  m'a 
pennîsde  constater  l'efficacité  de  cette  pommade,  surtout  daos  l'état  chronique, 
et  bisque  la  maladie  est  compliquée  des  affections  coméennes.  Voici  la  formule 
<ioBt  je  me  sers  avec  avantage  : 


¥  Précipité  jaune  (bioxyde  de  mercure 

bjdraté) 0,25  cent. 

Azooge  fraîche 6  gram. 

(Galesowski.) 


2/:  Goldcream 30  gram. 

Oxyde  jaune  amorphe  de  mercure.  1  à  A  gr. 

(Pagenstecher.) 


On  introduit  un  peu  de  cette  pommade  entre  les  paupières,  et  on  la  laisse  se 
r^odre  sur  toute  la  surface  de  l'œil. 

J'emploie  très-souvent,  alternativement,  la  poudre  de  caloroel  et  la  pommade 
n  précipité  jaune  dans  les  yeux  malades  ;  un  jour  l'une,  un  jour  l'atltre. 

h.  Usphlyctèoes  récentes,  mais  très-volumineuses,  peuvent  être  scarifiées,  soit 
tt  eoiboçant  un  bistouri  très-fin  près  de  ta  base,  et  prolongeant  l'incision  vers 
<  sommet,  comme  le  conseille  Panas,  soit  en  faisant  une  incision  de  la  pustule 
urfitre  b  sclérotique. 

5.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  sont  ordinairement  plus  graves  que 
')  conjonctivite  pustuleuse,  et  il  faut  alors  agir  selon  les  indications  données  plus 

^  îoy.  COEIIÊE). 

6.  Les  complications  du  côté  de  la  joue  et  des  narines  doivent  être  prises  en 
^^neuse  considération,  d'autant  plus  que,  comme  Desmarres  père  l'a  démontré, 
'boe  des  deux  aflections  se  lie  à  l'autre. 

J'ai  pour  habitude  de  badigeonner  les  parties  enflammées  de  la  peau  ainsi  que 
^  Dioqaeuse  des  narines  avec  la  teinture  d'iode,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  huit 
'«sque  je  prescris  la  pommade  au  précipité  rouge  en  onction. 


y  Précipité  rouge. 0,25  cent,  j  Axonge 


à  grim. 


7.  Dans  cette  maladie,  le  traitement  interne  joue  un  grand  rôle,  et  ici  l'usage 
*^  i'buile  de  foie  de  morue  à  des  doses  progressivement  augmentées  de  une  à  trois 
Qi'îerées  par  jour  est  surtout  recommandée.  Bazin  la  prescrit  conjointement 
*^cc  le  sirop  d'iodure  de  fer,  surtout  chez  les  enfants  faibles  et  anémiques. 

Si  les  malades  ne  peuvent  pas  supporter  ces  médicaments,  on  leur  fera  prendre 
''MfDpde  brou  de  noix  qui  produit  un  excellent  effet  chez  les  enfants  scrofu- 
^  Le  sirop  antiscorbutique  et  tous  les  autres  sirops  amers  sont  également 
^omaDdés. 
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La  teinture  dMode  à  la  dose  de  deux  goulles  dans  une  demi-tasse  d'eaa  de 
riz  sucrée,  est  aussi  souvent  employée  avec  succès  chez  les  enfants  strnmeai. 

Mais  je  dois  faire  ici  une  remarque  importante  :  c'est  qu'aussitôt  que  les  maiides 
sont  soumis  au  traitement  iodique  interne,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  il  fani 
suspendre  l'insufflation  de  la  poudre  de  calomel  dans  les  yeux.  Autrement  l'iode 
éliminé  par  les  conjonctives  décompose  le  calomel,  et  le  transforme  en  biiodure 
de  mercure,  corps  excessivement  corrosif,  qui  occasionnerait  une  très-vive  ioflam- 
matiou  des  yeux.  C'est  un  fait  qui  a  été  pour  la  première  fois  démontré  pat 
Hennequin  (1),  et  dont  nous  avons  eu  l'occasion  de  vériGer  l'exactitode  sur  qod* 
ques  malades. 

8.  Les  enfants  qui  sont  atteints  de  cette  affection  doivent  être  tenus  le  plus 
possible  au  grand  air,  à  la  campagne  si  cela  se  peut.  S'ils  ont  les  yeux  très-sen- 
sibles à  la  lumière,  on  leur  fait  porter  des  chapeaux  à  grands  bords,  des  voiles 
foncés  ou  des  lunettes.  Lorsqu'un  seul  œil  est  pris,  on  fait  porter  un  morceau  d< 
taffetas  noir  flottant  devant  cet  œil. 

Pour  prévenir  les  récidives,  il  est  très-utile  d'envoyer  ces  enfants  aux  bains  di 
mer,  mais  comme  l'a  très-justement  remarqué  le  docteur  Barthez,  ce  sc'joui 
ne  peut  avoir  d'avantage  que  lorsque  les  yeux  sont  tout  à  fait  guéris  de  leur  coo 
jonctivitc,  et  qu'il  n'existe  pas  d'éruption  aiguë  ni  d'eczéma  sur  la  figure,  autre 
ment  Tair  vif  de  la  mer  serait  plutôt  nuisible  qu'utile. 

BiBLioGBAPHlE.  —  Wcnzel,  Dictionnaire  opfdhalmologique^  1. 1,  p.  480.  — Sichel,  /«/»< 
graphie  ophthalmologique^  texte,  p.  53.  —  Slellwag  voa  Carion, Die  Ophthaimologie^^.i 
Ablh.  2,  p.  846.  —  Giraud-Teulon,  Noie  sur  remploi  de  calomel  à  la  vapeur  dan^  les  a/j-', 
lions  superficielles  de  la  cornée  {Annales  doculist.^  t.  LIV,  p..  257,  1865.  —  Pagenstechel 
De  l'oxyde  jaune  amorplie  de  mercure  et  de  son  application  à  la  conjwetivite  et  la  M 
tite  phlycténulaires  {The  Ophthalmic  Review.  London^  1865,  n«  6).  —  Hennequin,  Gaxi\ 
hebd.,  1867,  p.  99. 

ARTICLE  V. 

CONJONCTIVITES  OU  OPHTHÂLMIES  EXANTHÉMATIQUBS. 

Les  fièvres  éruptives  se  compliquent  quelquefois  d'affections  oculaires,  dont  h 
plus  fréquentes  sont  celles  qui  envahissent  la  conjonctive  ou  la  coroée.  De  U I 
dénomination  de  conjonctivites  ou  ophthalmies  exanthématiques^  adoptée  p4 
"Wardrop. 

A.  Ophthalmies  morbilleuses.  —  Selon  Trousseau  (2),  la  muqueuse  oculaii 
présente,  dès  les  premiers  jours  de  la  rougeole^  un  certain  degré  d'injection  ( 
d'irritation  qui  ne  tarde  pas  à  amener  un  larmoiement  continuel,  ainsi  que  la  pb 
tobie« 

Cette  conjonctivite  ne  diffère  que  très-peu  de  la  conjonctivite  catarrhale;  eil 
se  produit  par  la  propagation  du  catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider  à  la  m 
queuse  oculaire;  la  sécrétion  muco-purulente  est  ordinairement  peu  abondante. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  sujets  scrofuleux  sont  atteints,  soit  pendant  la  roi 
geôle,  soit  dans  la  période  de  convalescence  de  kérato-conjonctivites  phlycténfl 

(i)  Hennequin,  Gazette  hebdom.,  1867,  p.  99. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  3«édil.  Paris,  1866,  t.  I,  p.  155. 
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aires,  d'abcèt  et  d'infiltrations  de  la  cornée  qui  se  montrent  quelquefois  rebelles 
I  tout  uiitement,  et  qui  peuvent  occasionner  des  accidents  sérieux. 

Barthet  et  Rilliet  (i)  ont  constaté  souTent  des  opbthalmies  rubéoliques,  et  dans 
un  cas  elle  était  purulente;  une  fois  elle  a  débuté  le  premier  jour  d'éruption  et  a 
doré  JDsqu*au  neuvième.  Dans  les  autres  cas,  elle  a  débuté,  disent-ils,  du  sixième 
tt  diiième  jour  et  a  toujours  facilement  guéri. 

L'ophthalmie  morbilleuse  peut  devenir  plus  grave  dans  les  épidémies  de  rougeole 
Et  preodre  même  le  caractère  d'optbthalmie  purulente,  comme  Tavait  remarqué 
Be\felder,  et  comme  cela  est  arrivé  aussi  dans  l'épidémie  de  1847,  chez  un  des 
Qklades  dont  parlent  fiarthez  et  Rilliet.  Midlcmore  (2)  pense  avec  raison  que  ces 
acddeots  arrii'eot  plus  souvent  chez  les  enfants  scrofuleux,  chez  lesquels  il  reste 
sofeot  une  prédisposition  à  des  affections  oculaires  pendant  très-longtemps. 
Midteoue  a  vu  la  rougeole  entraîner  la  perte  de  l'œil. 

TMhcMCBt.  —  Dans  la  conjonctivite  morbilleuse  simple,  on  se  contente  de 
hi^ioer  les  veux  avec  de  l'eau  de  laitue  ou  de  sureau  tiède.  Mais  si  l'affection 
devient  panilente  et  qu'elle  gagne  la  cornée,  s'il  existe  des  abcès  ou  des  infiltra- 
Uwb  daos  la  cornée,  le  danger  devient  très-grand^  et  il  est  nécessaire  d'employer 
If  cuihre  d'atropine  en  instillation,  de  pratiquer  des  frictions  avec  l'onguent  napo- 
iiuin  au  pourtour  de  l'orbite,  et  de  mettre  en  usage  tous  les  autres  moyens 
[<')prcs  k  guérir  ces  affections. 

B.  Opbthalmie  SCARLATINEUSE.  —  Les  yeux  sont  moins  fréquemment  atteints 
ans  la  scarlatine  que  dans  la  maladie  précédente;  mais  lorsque  cet  accident 
tfrïte,  il  présente  souvent  une  extrême  gravité.  Tantôt  c'est  la  cornée  qui  se 
détruit  ;  daos  d'antres  cas ,  il  y  a  des  caries  des  os  qui  avoisincnt  le  sac  ou 
dftiiévroses  qui  amènent,  d'après  Trousseau,  des  fistules  lacrymales.  Bowman 
apporte  Texerople  de  cinq  garçons  de  la  même  famille  qui  furent  atteints  de  la 
riHaiine,  et  dont  deux  perdirent  la  vue  par  mortification  de  la  cornée  pendant 
il  ^maille  qui  suivit  l'invasion  du  mal.  Scion  Henri  Roger  (3),  les  malades 
iMa\&  de  néphrite  albumineuse  dans  le  cours  de  la  scarlatine  peuvent  avoir  des 

'  i'e9  passagères,  dues  h  une  rétinite  albuminurique. 

iraiteaMBt.  —  Aussitôt  que  la  cornée  est  menacée,  on  agit  d'après  les  pré- 
''ptn  que  l'on  trouvera  développés  plus  loin  (voy.  Cornée).  On  surveillera  con- 
^^nient  les  voies  lacrymales  en  y  faisant,  avec  de  l'eau  tiède,  des  injections  par 
^  points  lacrymaux. 

C.  OPHTHALiiiE  YARiOLOiQUE.  —  L'éruptiou  varioloîque  n'épargne  pas  les  pau- 
f^^ra,  et  très-souvent  les  conjonctives  oculaires,  ainsi  que  les  cornées,  sont 
î^^.  Sur  les  bords  des  paupières  les  pustules  apparaissent,  et  pendant  ce  temps 
b  ixmnoaflore  de  ce  voile  est  telle  qu'il  n*v  a  souvent  pas  possibilité  de  toir 

l^nqne  le  gonflement  de  la  face  et  des  paupières  diminue,  on  trouve  alors,  soit 
^-  Moiple  conjonctivite,  soit  des  pustules  développées  sur  la  marge  palpébraic» 


8*rthet  et  Rilliet,  Traiié  clinique  et  pratique  des  rnafndies  des  enfants^  2*  édit.  Paris, 
*•  '  l  m,  p.  273. 
-  ^Mlcmore,  A  Treatite  of  the  Diseasct  of  tfte  Eye,  vol.  I,  p.  322.  London,  1835. 
*'  ^HW,  SémHotique  des  muhdiea  de  l* enfance ^  2*  édition.  Pari»,  1870. 
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sur  U  conjonctive  bulbaire  et  le  bord  coroéen.  J'ai  eu,  dans  les  bôpiun  de  Parb. 
occasion  d'examiner  on  nombre  considérable  de  malades  varioloiqoes,  et  le  |»<js 
souvent  les  pustules  étaient  situées  au  bord  des  paupières  et  au  bord  de  la  conu». 

La  conjonctive  prend  part  aussi  très-fréquemmeot  à  cette  affection,  si  l'on  n 
réussit  pas  à  faire  avorter  les  pustules,  il  y  a  alors  des  conjonctivites  très-intenxN 

Mais  il  arrive  très-souvent  que  les  yeux  s'enflamment  à  une  époque  avançât  dt 
la  maladie,  lorsque  Téruption  est  en  pleine  desquamation.  Tantôt  ce  soot  des  abc«> 
de  la  cornée,  que  fiarthez  et  Rillietont  vus  apparaître  du  dix-septième  au  liiut- 
cinquième  jour,  tantôt  au  contraire  ce  sont  des  iritis  doubles,  comme  j*ai  eo  V^k- 
casion  de  l'observer. 

TnatcBMBt. —  Le  danger  de  ces  pustules  est  très-grand  si  leur  évolotioB  o  tv 
pas  arrêtée.  L'opinion  de  N.  Gueneau  de  Mussy,  à  propos  de  cette  affectioa,  ou» 
parait  la  plus  rationnelle,  et  son  traitement  le  plus  efficace.  Cet  émineoc  pnu.rr. 
surveille  attentivement  l'état  des  yeoi  pendant  toute  la  durée  de  U  varioie,  «i .' 
cautérise  avec  le  nitrate  d'argent  chaque  pustule  qui  apparaît  sur  le  bord  palpr- 
bral,  la  conjonctive  ou  la  cornée.  Pour  lui,  le  danger  est  grand  lorsqu'oo  au?- 
donne  ces  pustules  à  elles-mêmes;  cautérisées  dès  le  début,  elles  gnérisMot  ura- 
nairement  sans  accidents. 

J'ai  pu  me  convaincre,  en  examinant  un  grand  nombre  de  malades  de  M.  G»- 
neao  de  Mussy,  combien  ce  traitement  était  efficace;  il  arrête  prompieoicat  Tèt.- 
lution  des  phlyclènes. 

D.  Ophtbalmie  ÉBYSiPÊLATEUSg.  —  L'érysipèle  de  la  face  peut  se  cooict- 
niquer  à  la  conjonctive  palpébrale  et  occasionner  une  conjonctivite  légère,  sinMbiU 
une  phlegmasie  catarrhale.  Elle  est  bénigne  et  guérit  facilement. 

Dans  d'autres  cas,  l'affection  gagne  le  globe  de  l'œil,  et  il  se  forme  an  boni  àt  4 
cornée  une  ou  plusieurs  larges  bulles  qui  ne  tardent  pas  à  envahir  celte  tiiniqi«. 
Il  y  a  alors  un  cliémosis  séreux  consécutif  à  la  kératite  ou  à  une  kérato-iritis.  L  iri 
devient  larmoyant,  douloureux  à  chaque  mouvement  des  paupières,  et  soa«*  -t  i 
se  manifeste  des  névralgies  périorbitaires. 

Les  paupières  et  les  voies  lacrymales  peuvent  être  atteintes,  et  il  n'est  ps  r«  i 
de  voir  survenir,  comme  conséquences  de  tous  ces  désordres,  soit  la  destmctkM  «  i 
bords  des  paupières,  soit  l'obstruction  des  canaux  lacrymaux  on  bien  la  pciio 
tion  de  la  cornée  avec  toutes  ses  suites. 

TraltettMsat.  —  Dans  les  conjonctivites  simples,  des  lotions  avec  de  Teau  i 
laitue  ou  de  camomille  sont  suffisantes  pour  amener  la  résolution. 

Lorsque  l'altération  se  porte  sur  le  globe  oculaire,  on  a  beaucoup  de  peine  à  .  j 
rêter;  quelques  scarifications  sur  le  cbémosis  et  la  phlyctène  peuvent  éirr  -  '  i 
ment  faites  au  début;  mais  si  le  mal  envahit  la  cornée,  on  ne  doit  pas  h«^: 
pratiquer  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (10  cc^oti)^  |:-  i 
10  gr.},  cautérisation  que  l'on  exécutera  au  moyen  d'un  petit  piuceaa  tr«  i 
dans  cette  solution. 

BiBLKMiiAPHiK.  —  Ceorge  Gregory,  Médiml  Gairtt^,  yoU  V,  p.  222.  Londoa,  l*" 
Sansoo,   Uirtionnnire  de  méfi.  et  Je  chirurgie  prat.,  art.  OpBTBALaïa.  Parif,  IHJI    l      I 
p.  205.    —    Bowmann,  Lectures  on  the  Vartx  omcerned  in    thc  ofteratumt  ot^    /'-    -'i 
tioadoa,  lHi9,  p.  110.  {Aun.  d'ocultst.,  t.  IXY,  p.  13,  1853).  —  Danoat,  ilev. 
tinhques  mr  Ut  causes  €t  les  effets  de  ta  cécité,  p.  41.  Paris,  1856.  —  Ti 
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mrfhrolede  tHôtel'Dieude  Paris,  3' édition, t.  1,  p.  155.  Paris,  1868.  —  Barthei  et  Rilliet, 
Trfvtè  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  2*  édit.  Paris,  1861,  t.  III,  p.  50, 
182  et  273. 

ARTICLE  VI. 

OPHTHALMIE  DES  NOUVEAU-NÉS. 

Ls  eofaols  nouveau-oés  sont  fréquemment  altcints  d'une  ophlhalmie  purulente, 
qoi  apparaît  dès  le  troisième  jour  après  la  naissance  :  c*est  roplithalmie  des  nou- 
Teao-oés.  Giraldès  (t)  distingue  avec  raison  deux  formes  d*oplitlialmies  des  nou- 
teau-nés  :  la  forme  catarrhale  ou  légère  et  la  forme  grave.  Mais  il  n'est  pas  possible 
de  fonder  cette  distinction  autrement  que  sur  la  facilité  plus  grande  de  la  guérison. 
(/at  pourquoi  nous  donnerons  la  description  générale  de  la  maladie. 

Syaipt^BBAtolocie.  —  La  maladie  apparaît  ordinairement  vers  le  troisième  jour 
après  la  naissance.  Dans  des  cas  exceptionnels  elle  se  montre  dès  le  deuxième,  et 
]ii  \n  même  une  fois  Tenfant  contracter  cette  ophlhalmie  dès  le  premier  jour. 

Ao  début,  les  cils  ainsi  que  les  deux  angles  de  Tœil  sont  couverts  de  petites 
croules  verdâtres  desséchées. 

Ces  macoAÎtés  peuvent  se  former  dans  un  seul  œil^  pendant  que  Tautre  reste 
encore  sain  ;  mais  ce  dernier  ne  tat*de  pas  aussi  à  être  envahi  de  la  même  façqn 
12  ou  2^  heures  plus  tard. 

Billard  et  Baron  ont  constaté  les  premiers  sur  la  surface  de  la  paupière  supé- 
rieure une  ligne  rouge  étendue  d'un  angle  à  l'autre. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  la  paupière  supérieure  se  gonfle  et  se  bonr- 
^ufle;  une  rougeur  apparaît  aux  bords  libres,  surtout  à  l'angle  interne,  et  si  l'on 
namine  l'état  de  la  conjonctive,  ou  trouve  que  sa  portion  palpébrale  inférieure 
e^t  déjà  fortement  engorgée  et  qu'elle  présente  une  couleur  d'un  rouge  jaunâtre. 

Dès  ce  moment  l'ophthalmie  purulente  est  déclarée.  Si,  en  entr'ouvrant  les  pau- 
(lèros,  00  voit  sortir  un  liquide  clair  ayant  une  teinte  jaune  citrine  marquée,  on 
t^^t  certain  que  Tophlbalinie  est  de  nature  purulente. 

L'écoulement  de  ce  liquide  cilrin  est  pour  Desnianes  père  un  signe  patogno- 
Muiiique  de  ta  lualadie;  mais  il  ne  se  montre  que  pendant  un  ou  deux  jours  et 
auN^iiot  il  est  remplacé  par  la  sécrétion  purulente  ordinaire^  jaunâtre  ou  verdàtre. 

Le  gonflement  de  la  paupière  devient  de  plus  en  plus  prononcé,  la  rougeur  des 
cf>njooctives  palpébrales  augmente  d'intensité  ;  ces  membranes  sont  tuméfiées,  à 
Ufl  point  qu'on  a  souvent  de  la  peine  à  voir  la  cornée.  Lorsque  cette  difficulté  existe. 


Fie.  85.  —  Élévateur  des  paupières. 

ti  faut  écarter  de  force  les  paupières,  soit  en  éloignant  leurs  bords  libres,  avec  les 
'•ut  doigu  indicateurs,  en  les  appuyant  contre  les  bords  orbitaîres,  soit  en 
^  Hervant  d'un  ou  de  deux  élévateurs  en  argent^  de  grandeur  moyenne  et  de  la 
i"nDe  représentée  dans  la  figure  85. 

-1;  iânklès.  Maladies  chirurgicales  des  enfants,  1868.  Paris,  p.  A59. 
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Pour  bien  examiner  les  yeux  des  enfants  malades,  il  iiiiiKule  beaucoup  de  ])laccr 
la  Igte  de  t'enfatit  sur  ses  genoux,  et  de  procéder  à  cet  exatuen  dans  la  positiaii 
indiquée  par  la  figure  86.  Ce  n'est  que  de  cette  inaniËre  qu'on  aura  la  possibiliiù 
de  juger  avec  précision  de  l'état  de  l'œil. 


FiG.  86.  —  Maniera  de  procéder  pour  enminer  lei  jreui  de*  enfunls. 

A  mesure  que  l'ophthalmie  fait  des  progrès,  la  conjonctive  de  la  paupière  info- 
rîeure  devient  de  plus  en  plus  boursoulléc,  et  bientôt  le  mal  gagne  la  paupiùre 
sup<Jrieure,  qui  gonfle  d'une  manière  irès-notablo. 

A  ce  moment,  la  conjonctive  est  lelleiiient  épaissie  et  engoi^ée,  qu'elle  saigne 
avec  la  plus  grande  facilité.  Il  suffit  d'écarter  ruricmeiil  les  paupières  pour  provo- 
quer une  hémorrbagiiï,  qui  survient  souvent  encore  après  les  cautérisations  des 
conjonctives. 

Cbez  les  iioitvcau-nés,  l'inflammation  de  la  conjonctive  reste  trùs'  longtemps  liuiiii'e 
à  la  portion  palpébrale  et  au  cul-  de-sac  La  muqueuse  du  globe  de  l'œil  s'injecte 
progressivement  ;  mais  il  est  rare  d'y  voir  le  chémosis  pblegmoneux,  ce  qui  lient 
probablement  à  la  nature  du  tissu  cellntaîre  tâche  et  à  la  densité  relativement  mi- 
nime de  la  capsule  de  Tenon.  C'est  à  cette  dernière  circonstance  que  j'ai  rapporté 
aussi  la  résistance  que  préHenic  la  cornée  à  se  détruire  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés, bien  entendu  si  le  traitement  convenable  est  appliqué.  Les  Derb,  ea 
effet  et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  ï  la  cornée,  n'étant  point  étranglés  au  pour- 
tour de  cette  membrane  par  la  capsule  de  Tenon,  élastique  i  cet  âge,  la  cornée  ne 
subit  pas  d'étranglement  et  continue  à  se  nourrir  régulièrement.  Le  contraire  a  lieu 
chez  tes  persoimes  plus  âgées,  chez  lcs<juelles  ct-ttc  même  capsule  est  moins  êUs- 
tiquc  et  amène  par  son  inflammation  la  compression  des  nerfs  et  des  vaisseaux  qui 
les  traversent. 

La  conjonctive  palpébrale  se  couvre  quelquefois  de  codtes  blancbStres,  res^ 
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semblant  beaucoup  à  des  fausses  membranes  diphthéritiques.  Le  plus  souvent,  ces 
croules  se  forment  après  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  pro- 
habieaient  par  l'efTet  de  la  coagulation  du  sang  qui  s'écoule  de  la  surface  conjonc- 
tiTaie  irritée. 

J'ai  va  ces  pseudo-membranes  se  produire  chez  des  enfants  après  chaque  cau- 
térisation avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  tandis  que  la  cautérisation  avec  une 
fofie  solution  n'occasionnait  rien  de  semblable. 

Dans  des  cas  rares,  je  dirai  même  exceptionnels,  les  paupières  deviennent  gon- 
ûiées  et  tendues;  les  conjonctives  sont  lisses,  mais  cyanosées;  la  sécrétion  est  peu 
iboodiDte.  C'est  la  forme  diphthéritique  grave,  qui  amène  la  destruction  totale  des 
p3Qpièresct  des  yeux.  J*en  ai  observé  un  cas  de  ce  genre  en  1869. 

A  mesure  que  Tiutensité  de  l'inflammation  augmente,  la  sécrétion  change  de 
canclère;  peu  abondante  et  jaunâtre,  dans  les  premiers  trois  jours^  elle  devient 
de  plus  en  plus  épaisse,  verdâlre,  purulente.  La  quantité  de  cette  sécrétion  est 
telleraeut  abondante  qu'on  est  forcé  de  faire  constamment  des  injections  entre  les 
paupières  pour  tenir  les  yeux  propres.  Dix  minutes  après  l'injection,  la  quantité 
de  pus  est  aussi  grande  qu'avant. 

Abandonnée  à  elle-même  ou  mal  soignée,  cette  aOection  prend  un  caractère  de 
zraTJié  tel,  que  souvent  il  devient  impossible  de  prévenir  la  perle  des  yeux.  Sous 
Tiiifluence  de  la  suppuration  abondante,  et  par  suite  d'une  gêne  de  la  circulation 
dans  les  parties  voisines  de  la  cornée,  celle  dernière  membrane  s'altère,  se  spha- 
dk  et  se  détruit 

C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  soigneusement  les  cornées  chez 
ir>  enfants  atteints  de  l'ophthalmie  purulente. 

La  cornée  reste  transparente  pendant  les  sept  premiers  jours,  puis  elle  devient 
loarhe,  opaline,  surtout  vers  le  centre.  Bientôt  cette  opacité  augmente  et  gagne  les 
coaches  profondes:  c'est  le  ramollissement  ou  le  sphacèle  partiel  de  la  cornéci  qui 
D(  urde  pas  è  s'éliminer  par  morceaux,  jusqu'au  moment  où  se  produisent  la  per- 
foration et  la  hernie  de  l'iris* 

Desmarres  père  (1)  a  observé  dans  Certains  cas  un  épanchement  annulaire  à  la 
drcooférence  de  cette  membrane  ;  cet  é|)anchement  est  pour  lui  le  signe  de  la 
dcMraction  totale  de  la  cornée,  qui  ne  tarde  pas  à  se  troubler  dans  toute  son 
^eodue  et  se  gangrener. 

L'opacité  de  la  cornée  prise  à  son  début,  ne  présente  pas  de  gravité,  je  l'ai  vue 
disparaître  habituellement  d'une  manière  complète  sous  Tinfluence  de  mon  traite- 
R)eni.  Mais  si  la  maladie  a  pris  un  développement  plus  grand,  si  les  couches  opa- 
ques commencent  à  s'éliminer,  il  y  a  alors  le  danger  de  la  perforation  de  cette  mem- 
braoe,  soit  partielle,  soit  totale. 

Les  altérations  de  la  cornée  sont  accompagnées  de  douleurs  ;  l'enfant  crie  beau- 
CMp  et  passe  de  très-mauvaises  nuits;  quelquefois  il  y  a  de  la  fièvre^  et  des  trem- 
blements convulsiis,  comme  fioyer  et  Desmarres  l'ont  signalé. 

Le  docteor  Peter  et  moi,  nous  avons  vu  les  convulsions  se  produire  après  chaque 
Mivelle  cautérisation  des  paupières.  Peter  explique  ce  symptôme  par  le  spasme 
^  h  glotte  et  la  dyspnée  qui  est  provoquée  par  les  cris  de  l'enfant 

t}  Dcsmarrefty  Traité  des  maladies  des  yeux^  L  11)  p.  94. 
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marche  et  durée.  —  L'opblhalmic  des  nouveau-nés  a  une  marche  très-incer- 
taine au  début  ;  rinflatnmalion  est  souvent,  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers 
jours,  tellement  faible,  que  les  sages-femmes  considèrent  la  maladie  comme  on 
coup  d'air  et  ne  font  rien  pour  Tarréler.  Mais,  au  bout  de  ce  temps,  la  maladie 
prend  un  développement  rapide;  dans  d'autres  cas,  elle  prend  dès  les  premiers 
jours  une  extension  considérable. 

On  remarque  fréquemment,  dans  le  courant  de  la  maladie,  des  périodes  d'amé- 
lioration et  d'aggravation  successives.  Le  chirurgien  ne  doit  jamais  s'en  effrayer. 

La  durée  de  Tophibalmie  des  nouveau-nés  est  variable,  parce  que  cette  affection 
affecte  des  formes  plus  ou  moins  graves,  plus  bénignes  ou  moins  bénignes.  Régie 
générale,  j'ai  pu  me  convaincre  que  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  avant  qaaire 
à  six  semaines. 

Pronostle.  —  L'ophthalmie  des  nouveau-nés  a  été  jusqu'à  présent  considérée 
par  tous  les  auteurs  comme  excessivement  grave,  à  cause  des  complications  qui 
surviennent  du  côté  de  la  cornée.  Mes  propres  recherches  m'ont  permis  d'arriver 
à  des  résultats  diamétralement  opposés.  Avec  le  traitement  que  j'ai  mis  en  usage, 
cette  maladie  perd  toute  sa  malignité  et  elle  guérit  toujours,  si  l'on  s'y  prend  à 
temps.  Je  suis  heureux  de  me  trouver  sous  ce  rapport  d'accord  avec  Oepaul  ei 
Tarnier  (1),  qui  ont  exprimé  à  leur  tour  l'opinion  qu'il  est  très-rare  qu'un  en- 
fant perde  les  yeux  lorsqu'il  est  soigné  d'une  manière  convenable. 

Le  pronostic  des  complications  cornéennes  dépend  du  degré  d'altération  de  cette 
membrane;  mais,  tant  que  l'élimination  des  parties  opaques  na  pas  commencé, 
l'on  peut  espérer  une  complète  guérison. 

Iftiolocie.  —  La  cause  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés  se  rattache  incontes- 
tablementà  la  contagion  par  inoculation.  L'enfant  contracte  l'ophthalmie  purnlenie 
au  moment  de  son  passage  par  le  vagin  qui  est  atteint  d'un  écoulement  bleaoor- 
rhagique  ou  leucorrhéique.  Ricord  partage  complètement  celte  manière  de  toir; 
Spérino  cite  à  l'appui  plusieurs  observations  détaillées  ;  Berne  et  RoUet  (de  Lyon) 
sont  du  même  avis.  Mes  propres  recherches  me  permettent  d'afûrmer  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  ophthalmies  des  nouveau-nés  sont  occasionnées,  soit 
par  la  leucorrhée  ou  la  blennorrbagie  de  la  mère,  soit  par  les  lochies,  qui  devien- 
nent purulentes  et  contagieuses  pendant  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale. 

On  sait,  en  effet,  combien  le  nombre  des  ophthalmies  des  nouveau-nés  aug- 
mente avec  chaque  épidémie.  Trousseau  l'a  démontré  en  1852,  et  Loraiu  a  vériûé 
ce  fait,  il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Nous  trouvons  aussi  la  confirmation  de  la  transmission  de  la  maladie  par  l'ino- 
culation dans  la  note  qu'a  publiée  Mackenzie  (2J.  «  Il  résulte,  dit-il,  des  recherches 
faites  à  la  Alaternité  de  Stockholm,  que  les  enfants  des  femmes  n'ayant  pasd'écoa- 
lements  vaginaux  étaient  atteints  d'ophthalmie  dans  la  proportion  de  1  sur  18, 
tandis  que  la  proportion  de  ceux  des  mères  malades  était  de  1  sur  7  ». 

On  voit,  par  cette  statistique,  que  Toplithalmie  survient  beaucoup  plus  fré- 
quemment quand  l'écoulement  vaginal  spécifique  existe  que  lorsqu'il  n*y  en  a  pas 

(1)  Depaul  et  Taroier,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris ^  t.  VII,  2*  série,  1867. 

p.  16. 

(2)  Mackenzie,  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  Irad.  par  Warlomont  et  Testelio. 
ri«,  1856,  1. 1,  p.  708 
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de  traces.  Quant  aax  autres  cas,  ils  peuvent  ôtre  attribués  aux  locliies  qui,  en 
eolnnt  entre  les  paupières,  causent  leur  irritation. 

La  maladie  qui  nous  occupe  reconnaît  encore  une  cause  prédisposante,  consti- 
lutioDoelle  de  lenfant,  celle-ci  joue  un  rôle  important,  sinon  dans  son  incubation, 
iQ  moins  dans  son  évolution  ultérieure.  Cette  cause,  c'est  la  syphilis,  qui  peut  se 
irwjoire  en  même  temps,  d'après  Oenonvilliers  et  Gosselin,  par  d'autres  mauifes- 
latioos  morbides. 

L'influence  de  la  syphilis  sur  cette  maladie  ne  nous  paraît  pas  douteuse,  et  nous 
irons  soigné,  avec  le  docteur  Peter,  un  enfant  syphilitique  atteint  de  périostites 
ao  bras  et  d'ouc  ophthalmie  purulente  des  plus  graves,  laquelle  ne  guérit  que  sous 
riflfloence  da  traitement  antisypbilitique  et  des  cautérisations  fortes  et  prolongées. 

Qoant  è  la  cause  qu'on  a  voulu  attribuer  nu  nettoyage  des  yeux  de  Tenfant 
aiec  des  substances  irritantes,  il  nous  semble  superflu  de  nous  y  arrêter  :  c'est  une 
caose  tout  à  fait  imaginaire. 

Traitement.  —  Voici  la  méthode  de  traitement  que  j'ai  adoptée  suivant  les 
diflerenlps  phases  et  les  variétés  de  la  maladie  : 

).  Après  avoir  pratiqué  une  injection  à  l'aide  d'une  seringue  pour  laver  les 
^roi  et  examiné  l'état  des  cornées  et  des  conjonctives,  je  commence  par  cauté- 
risfr  les  conjonctives  palpébralcs  au  moyen  d'une  solution  suivante  : 


ZfMàatiWée 10  gr. 

?sitrale d'argent. .       i  — 


Eau  distillée 10  gr. 

Nitrate  d'argent. .     50  c. 
S.  n°2. 


!^  Eau  distillée 10  gr. 

Nitrate  d'argent. .     10  c. 
S.  n»  3. 


On  promène  oo  pinceau  trempé  dans  la  solution  n"  1, 2  ou  3  (selon  l'intensité  de 
li  maladie  sur  la  surface  des  conjonctives  renversées,  et  puis  au  moyen  d'un  autre 
pinceau  imbibé  d'eau  salée  l'on  neutralise  l'excès  de  nitrate  d'argent. 

2.  Je  renouvelle  cette  cautérisation  une  seconde  fois  dans  la  journée  pendant  le 
premier  temps  de  la  maladie. 

5.  Les  cautérisations  faites  deux  fois  par  jour  sont  indispensables  ;  elles  assurent 
la  guériaon  et  préviennent  les  complications. 

U.  Ia  caoïérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  n'est  utile  que  lorsque  les 
conjonctives  sont  fortement  boursouflées  et  qu'elles  forment  des  plis  larges  et 

*i»i9L 

A  cet  effet,  nous  nous  servons  des  crayons  mitigés  de  Desmarres,  qui  sont 
tonipoeés  d'un  tiers  de  nitrate  d'argent  fondu  avec  deux  tiers  de  nitrate  de  potasse. 
Ces  crayons  sont  lisses,  unis,  cautérisent  plus  superfîciellcoienl  et  permettent  d'ap- 
poser davantage  sur  les  parties  les  plus  boursouflées. 

5.  Les  injections  d'eau  tiède  entre  les  paupières  sont  indispensables  ;  on  les  fait 
^t  avec  une  seringue,  soit  avec  un  simple  irrigateur  muni  d'un  tube  fin  en  caool- 
rbriuc  La  personne  chargée  de  cette  opération  écarte  les  paupières  de  la  main 
:;aucbe,  et  de  la  main  droite  dirige  le  tube  entre  les  paupières.  Le  jet  qu'on 
obtient  avec  l'irrigateur  suffit  parfaitement  pour  balayer  le  pus  sécrété  par  les  con- 
>inctivet.  Le  lavage  doit  être  fait  toutes  les  heures  ou  toute  les  deux  heures.  Le 
taire  tontes  les  demi-heores,  et  même  plus  souvent,  comme  le  conseille  Serres 
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(d*Alais)  me  semble  superflu,  et  comme  le  dit  très-bien  Depaul,  c*est  une  torture 
inutile. 

6.  Pour  empêcher  les  yeux  de  se  coller  je  me  sers  habituellement  de  la  pom- 
made de  concombre  très-fraîche  ou  de  cx>ld-cream. 

7.  Après  chaque  cautérisation,  il  est  bon  de  faire  appliquer  sur  les  paupières  de 
Tenfant  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  compresses  que  Ton  roaintieodra 
pendant  dix  minutes. 

8.  U  arrive  quelquefois  que  la  cautérisation  est  suivie  d'une  hémorrhagie  ton- 
jonclivale  plus  ou  moins  abondante.  Les  parents  doivent  être  prévenus  de  cet 
accident,  qui  ne  peut  qu'agir  favorablement  sur  l'état  des  paupières. 

9.  Les  cautérisations  provoquent  par  moments  des  douleurs  tellement  violentes, 
que  les  cris  de  l'enfant  sont  suivis  de  convulsions.  Cet  accident,  habituellement 
consécutif  an  spasme  de  la  glotte,  n'offre  aucun  danger  et  disparaît  aussitôt  qne 
l'enfant  recommence  à  crier. 

iO.  Dans  les  cas  où  il  existe  des  affections  de  la  cornée^  le  traitement  ne  doit  pas 
être  modifié  ;  on  ajoute  seulement  l'instillation  de  deux  ou  trois  gouttes  d'atropiue 
par  jour  (voy.  la  formule,  p.  173). 

il.  Ce  traitement  devra  être  continué  pendant  quatre  k  six  semaines,  selon  ta 
gravité  de  la  maladie.  De  temps  à  autre  on  aura  soin  pourtant  de  cesser  les  cautéri- 
sations un  jour  entier,  et  l'on  observera  si  pendant  cet  intervalle  la  suppuratioD 
ne  s'arrête  pas.  Dans  le  cas  favorable,  les  cautérisations  ne  seront  continuées 
qu'une  fois  tous  les  jours  ou  même  tous  les  deux  jours. 

12.  Quant  à  l'usage  des  poudres  de  calomel,  à  la  dose  de  1  demi-centigramme, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  comme  le  recommande  Wecker,  de  même  que  la 
pommade  mercurielle,  je  m'y  oppose  formellement.  Ces  moyens  n'ont  aucune 
eCBcacité  contre  la  maladie,  et  peuvent  au  contraire  agir  d'une  manière  très- 
fâcheuse  sur  la  santé  des  enfants  faibles  et  chétifs. 

13.  Au  lieu  des  cautérisations,  quelques  praticiens  préfèrent  l'instillation  des 
collyres  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Ainsi  Depaul  emploie  de  deux  à  trois  fois 
par  jour  l'instillation  du  collyre  contenant  5  à  10  centigrammes  de  nitrate  d'ar- 
gent pour  30  grammes  d'eau. 

Ces  moyens  peuvent  être  utiles  dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais,  pour 
les  formes  graves,  ils  restent  sans  efficacité,  et  il  faut  alors  avoir  recours  à  la  mé- 
thode que  je  viens  d'indiquer  plus  haut. 

16.  Les  scarifications  des  conjonctives  peuvent  être  très-utiles,  comme  Des- 
marres et  Guyon  l'ont  démontré;  mais  le  plus  ordinairement  on  peut  s'en  passer. 

15.  Certaines  formes  d'ophthalmie  des  nouveau-nés  laissent  après  elles  une 
boursouflure  chronique  de  la  conjonctive  ou  même  de  véritables  granulations. 
Dans  ce  cas,  des  cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre  agissent  très- efficacement. 
Le  sulfate  de  cuivre  seul,  employé  au  début,  reste  le  plus  souvent  sans  aucun 
effet  ;  quelquefois  pourtant  son  application  alternant  avec  le  nitrate  d'argent,  est 
très-salutaire. 

BmLiOGRAPBiB.— Dequevauvillers,  De  Vophthalmie  des  nouveau-nés  observée  sous  les  formes 
épidértiiques  (Arch,  génér,  de  méd.^  1843,  A*  série,  t.  I,  p.  397,  t.  Il,  p.  9.  —  Poincarré, 
i)e  rophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  thèse  de  Paris,  1852.  —  Trousseau,  /)« 
ophthalmies  à  l'Hôpital  des  Enfants  malades  (Ann.  d'oculist,^  1856,  t.  XXXV,  p.  888,  et 
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Goz^tte  médk,  de  Paris ^  24  janvier  1852)."—  Berg,  Recherches  des  médecins  suédois  'sur 
Cfhihahîiedcs  nouveau-nés  (Ann.d*ocuL,  1856,  t.  XXXV,  p.  290,  eiKlituska  Fôrclasningar 
1  H'^rm  juk  domarne  vid.  allxtcùnna  Barnhuset  i  Stokholm.  Stockholm,  1853.  —  Tyler 
Smith.  Thel/inret,  August  20,  1853,  p,  158.  —  Chassaignac,  Ann.  d'ocuiist.^  l.  XVIII, 
L  XXXIV  et  t.  XXXV,  p.  34.  —  Natalis  Guillot,  Traitement  fie  la  syphilis  des  nouveau-nés 
[i]n'Mteiks  hôpitaux^  1858,  p.  377.)  —  Gosselin  et  0.  Lannelongue,  Nouveau  dictionnaire 
dem^.  et  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  55,  Paris,  1868.  Art,  Conjonctivite. 

ARTICLE  VIL 

OPHTHALlflE  PURULENTE  DES  ENFANTS  SGROFULEUX. 

Les  enrants  scrofuleux,  chélifs,  et  tous  ceux  qui  subissent  rinfluence  d'une 
niaauise  hygiène,  et  qui  se  trouvent  dans  un  air  vicié,  infecté,  peuvent  être 
itteiots  d'une  ophthalmie  purulente,  qui  diffère  essentiellement  de  celle  des 
enfants  nouveao-nés. 

SjniptoMAt^iosle.  — La  maladie  débute  habituellement  par  une  conjonctivite 
légère  :  b  conjonctive  palpébrale  s*injecte,  et  il  se  manifeste  une  sécrétion  peu 
aboodante  de  mucosités.  Mais  bientôt  l'affection  prend  un  caractère  plus  sérieux, 
$oit  par  suite  de  la  négligence  des  parents,  soit  par  l'effet  de  la  contagion  et  de  la 
iraosmission  de  l'affection  purulente  de  la  part  des  enfants  nouveau-nés  ou  des 
malades  atteints  de  rophthalmic  purulente. 

Sons  rinfluence  de  la  constitution  scrofuleuse,  les  paupières  de  l'enfant  sont 
prises  subitement  d'un  gonflement  excessif  :  l'œil  estgros^  comme  l'on  dit  habituel- 
lement  Lorsque  cette  affection  atteint  à  ce  degré  de  gravité  dans  un  œil,  l'autre, 
quoique  malade  aussi,  devient  plus  clair,  et  son  état  s*améliore  très-sensiblement. 

Pour  ouvrir  l'œil  ainsi  affecté,  on  rencontre  une  très-grande  difficulté,  à  peine 
est-il  possible  de  voir  la  cornée.  Il  s'échappe  du  cul>de-sac  conjonctival  une  cer- 
uire  quantité  de  pus  verdâtre,  tandis  que  la  conjonctive  palpébrale  paraît  lisse, 
presque  luisante,  fortement  injectée.  La  paupière  est  tellement  épaisse  que  son 
îolume  est  quatre  à  six  fois  plus  grand  que  dans  l'état  normal.  Si  on  la  renverse, 
il  peut  se  produire  une  luxation  du  cartilage  tarse,  et  si  la  réduction  n'est  pas 
opérée  pendant  les  vingt-quatre  heures,  il  devient  ensuite  impossible  de  maintenir 
ia  paupière  fermée  :  l'ectropion  se  reproduit  continuellement. 

Le  pus  arrive  en  grande  partie  du  cul-de-sac  conjonctival,  ce.  qui  a  autorisé 
Giraldès  (1)  à  dire  que,  sous  l'influence  de  cette  ophthalmie,  les  glandes  folli- 
t'ulaires  et  en  grappes  de  cette  région  sécrètent  ce  liquide  purulent  qui  jaillit  en 
îéritabie  0ot  aussitôt  qu'on  écarte  les  paupières. 

La  conjonctive  oculaire  devient  aussi  le  siège  d'une  inflammation;  il  y  a  un 
chemmis  phlegmoné,  qui  est  dangereux  pour  l'œil  lui-même  ;  d'autre  part,  dans 
les  formes  graves,  la  cornée  est  atteinte  dès  le  début,  et  elle  subie  le  travail  de 
ranmiltssement  qui  peut  amener  la  perforation  partielle  ou  la  destruction  totale  de 
cette  membrane.  Un  pareil  fait  s'est  présenté  dernièrement  chez  un  enfant  que 
Df»Qs  avons  vu  en  consiiltation  avec  le  docteur  Ruffet  (de  Paris).  Nous  avons  vu 
prmrtam  chez  quelques  malades  l'infiltration  rester  pendant  longtemps  dans  la  cor- 
i^  SUIS  amener  sa  destruction. 

(1)  CMdéi,  Maladies  chirurgicales,  1868,  p.  468. 
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En  général,  on  peut  dire  que  c'est  surtout  le  tissu  cellulaire  des  ^>aupières,  ainsi 
que  le  tissu  fibreux  (ligament  du  cartilage  tarse),  qui  subit  une  infiltration  scrofu- 
Icuse  des  plus  marquées,  et  il  est  extrêmement  difficile  de  le  faire  disparaître. 
Giraldès  a  donné  à  celte  forme  de  la  maladie  le  nom  d'ophthalmie  phlegmoneuse. 
Je  dois  pourtant  faire  remarquer  que,  bien  qu'elle  offre  l'apparence  d'une  inflam- 
mation phlegmoneuse  des  paupières,  sa  marche  montre  qu'il  n'existe  pas  de  véri- 
table phlegmon  ni  d'abcès  consécutif. 

Cette  maladie  est  très-douloureuse,  surtout  lorsqu'on  essaye  d'écarter  les  pau- 
pières. Le  soir  et  la  nuit,  les  petits  malades  sont  sujets  à  des  insomnies;  ils  ont  de 
la  fièvre  et  se  plaignent  beaucoup.  Ces  douleurs  vives  indiquent  une  grave  altéra- 
tion  de  la  cornée  et  de  l'iris. 

Marche,  termlnaisco.  —  La  marche  de  l'affection  n'est  jamais  bien  déter- 
minée; elle  varie  selon  les  individus  et  selon  leur  constitution. 

La  terminaison  est  ordinairement  fatale;  dans  les  cas  heureux,  c'est  une  opaci- 
fication  de  la  cornée  sur  une  grande  étendue.  Mais,  le  plus  souvent,  cette  mem- 
brane se  ramollit  totalement  et  il  survient  un  staphylôme  général. 

Anatomie  pathoioKlqoe.  —  La  conjonctivc  n'est,  en  apparence,  le  siège  qae 
d'une  légère  altération;  cette  membrane  est  injectée,  boursouflée  et  luisante; 
l'épithélium  s'altère.  La  conjonctive  bulbaire  est  fortement  épaissie,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctivaL  Cette  infiltration  est  de  la  même  nature  que 
celle  du  tissu  cellulaire  palpébral  ;  elle  est  constituée  par  une  sorte  de  lymphe 
plastique  coagulable,  et  qui  ne  donne  jamais  lieu  ni  au  pus,  ni  aux  abcès.  Par  saite 
de  cette  infiltration,  il  se  produit  un  chémosis  phlegmoneux  qui  amène  un  étran- 
glement des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  au  bord  de  la  cornée,  lequel  gêne 
ou  arrête  la  nutrition  de  cette  membrane. 

Étioiogie.  —  Cette  affection  se  déclare  d'une  manière  insolite,  sous  l'influence 
d'une  cause  scrofuleuse,  chez  les  enfants  qui  subissent  l'action  d'un  vice  constito- 
tionnel.  Ces  enfants  présentent  des  éruptions  sur  le  cuir  chevelu  ou  derrière  les 
oreilles;  puis  ces  éruptions  se  |X)rtent  au  nez;  les  lèvres  deviennent  oedémateuses, 
boursouflées;  ensuite  l'œil  se  prend. 

Les  causes  occasionnelles  peuvent  être  recherchées  dans  le  refroidissement, 
l'humidité,  le  mauvais  régime,  etc.  Quelquefois  la  maladie  a  été  communiquée  par 
des  enfants  nouveau -nés  là  où  se  trouvent  réunis  un  certain  nombre  d'enfauis 
atteints  d'ophthalmie  purulente,  comme  dans  les  maisons  d'accouchement  et  celles 
où  sont  recueillis  des  enfants  trouvés.  En  général,  c'est  une  affection  de  la  pre- 
mière enfance  ;  elle  se  déclare  à  partir  de  quatre  à  six  mois  après  la  naissance 
jusqn'h  huit  à  dix  ans. 

Pronostic.  —  Il  est  extrêmement  grave,  et,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
vue  de  l'œil  primitivement  affectée  est  compromise. 

Traitement.  —  La  première  indication  est  de  tenir  les  yeux  très-propres,  ce 
cju'on  peut  obtenir  par  les  injections  faites  entre  les  paupières  avec  une  infusion 
K'gèroment  aromatique  et  contenant  une  faible  solution  d*iode. 

On  doit  examiner  avec  attention  l'état  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  observer 
si  le  chémosis  se  forme,  et  le  scarifier  immédiatement  L'instillation  d'atropine 
dans  l'œil,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ne  doit  jamais  être  négligée. 

Pour  combattre  l'inflammation  des  paupières,  on  agira  simultanément  sur  la 
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onjonctiv^  et  sur  la  peau.  La  conjonciif  e  doit  être  loucbée  tous  les  jours  une 
ois  arec  le  crayon  de  sulfate  de  cui?re. 

\a  peao  des  paupières  est  rouge,  les  tissus  soos-jacents  sont  boursouflés  et 
inûltrés.  Pour  combattre  ces  altérations,  on  badigeonnera  la  surface  cutanée  des 
l^jupières  soit  avec  de  la  teinture  d*iode,  soit  avec  une  solution  concentrée  de 
iiitrate d'argent  (2  grammes  pour  8  grammes  d'eau). 

Lps  frictions  mercurielles,  des  bains  généraux  avec  le  sublimé,  et  les  prépara- 
lioQs  iodiques  ^  Tintérieur  doivent  être  associés  au  traitement  local. 

Cette  maladie  est  grave;  elle  résiste  souvent  à  tous  les  traitements,  et  ne  cesse 
qa'^rès  avoir  fait  des  ravages  considérables  dans  tontes  les  membranes  de  l'œil. 

L'application  de  vésicatoires  à  la  nuque  ou  derrière  l'oreille  peut  être  très-effi- 
r.iœ  pour  combattre  la  prédisposition,  et  même  dans  la  période  d'évolution  elle 
i^'ot  arrêter  la  marche  de  la  maladie,  ce  qui  a  été  constaté  par  Guéneau  de  Mussy 
tt  par  moi-méune. 

R'BUOfiRAraiE.    —   Landau,  Mémoire  sur  ie  diagnostic^ des  ophthalmies  catarrhales  et 
'ulfH/tes  {Archives  de  méd,y  1836,  t.  XII).  ~  Trousseau,  Des  ophthalmies  à  r hôpital 
>' tu fanti  malades  {Ann.  doctdistique^  1856,  t.XKKV,  288). —  Giraldès,  Leçons  cliniques 
•'  ■''S  maladies  chirurgicales  des  enfants^  Paris,  1868,  3*  fascicule,  p.  46 A. 


ARTICLE  VIII. 

OPHTHALIIIE  PURULENTE  DES  ADULTES  ET  OPHTHALMIE  DES  ARMÉES. 

L'ophthalmie  purulente  des  adultes  est  une  affection  des  plus  graves  ;  elle  est 
caractérisée  par  nne  suppuration  abondante  et  une  inflammation  phlegmoneuse 
ies  fiaupières.  Comnmne  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  dans  l'Inde,  en  Algérie, 
'>Q  elle  règne  d'une  manière  endémique,  elle  est  très-rare,  au  contraire,  en 
i  umpe,  comme  afTeciion  spontanée,  surtout  depuis  la  disparition  des  épidémies 
lui  ont  rogné  pendant  quelque  temps  en  Belgique  et  dans  les  diverses  armées. 

(.Hie  affection  est  beaucoup  plus  grave  que  les  autres  ophthalmies,  et  elle  n'a 
"^  de  commun  avec  les  conjonctivites  catarrhales  aigués.  On  aurait  donc  tort  de 
îa  con&idércT  comme  un  degré  plus  avancé  ou  une  aggravation  de  la  conjonctivite 

inrrhaieaiguèy  ainsi  que  l'ont  fait  quelques  auteurs.  Hairion  (i)  a  démontré  par 
'jn  uUean  comparatif  des  caractères  différentiels  de  l'opbthalmie  catarrbale  et  de 
•)i>bthalniie  militaire,  combien  diffèrent  ces  deux  maladies. 

97Mpi«HMUoiosie.  —  Les  malades  ressentent  d'abord  une  vive  démangeaison 
^':r  les  bords  des  paupières  ;  vers  ie  soir,  les  yeux  semblent  remplis  de  poussière  et 
•>  sable  ;  il  se  manifeste  en  outre  une  sensation  de  chaleur  et  de  picotement  à  la 
'^e  interne  des  paupières.  Le  matin  les  cils  sont  collés,  les  yeux  rouges  et  sensibles 
a  la  lumière.  En  renversant  les  paupières,  on  voit  que  les  conjonctives  sont  bai- 
•  K^  par  un  liqoide  clair^  légèrement  jaunâtre. 

Iv^  les  premiers  jours,  les  paupières  sont  fortement  gonflées  et  forment  comme 

^  bourrelets  oadémateni,  qui  ne  se  voient  point  ao  début  de  la  conjonctivite 


J)  UriM,  Disexmtê  swr  tùphikalmie  des  armées.  BnutUeSt  1864,  p.  16. 
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caUrrhale.  I.a  conjonctive  palp6brale  est  ronge  jaunâtre  avec  de  petites  uiliif 
disséminées. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  rougeur  s'accuse  davantage;  tes  conjonc 
lires  deviennent  épaisses,  boursouflées  ;  les  papilles  se  gonllent  d'une  manier 
très-notable  et  des  plis  lîpais  se  forment  dans  le  cuMe-sac  coujonciival.  La  rangru 
De  larde  pas  à  se  communiquer  il  la  conjonctive  bulbaire;  alors  le  daugertt 
considérable,  imminent:  l'œil  lui-même  est  compromis. 

Dans  une  inflammation  aussi  prononcée,  les  glandes  de  Melbomius,  ainsi  qg 
tontes  les  autres  glandes  conjoactivales,  cessent  de  sécréter  leur  prodait  nonnil 
l'épithélium  conjonctival  se  détruit  ou  se  détache  sur  une  grande  surface,  el  il 
>  alors  la  sensation  de  graviers  dans  les  yeui;  mais,  à  mesure  que  l'inflammaiioi 
de  la  muqueuse  s'accroît,  la  sécrétion  augmente.  C'est  une  sorte  de  liquide  bU 
jaunâtre  ou  verdJttre,  visqueux,  qui  devient  de  plus  en  plus  opaque.  Dansl 
journée  où  l'on  ne  le  laisse  pas  séjourner  longtemps  entre  les  paupières,  il  al  a 
peu  louche,  d'une  teinte  légèrement  jaune  citrin  ;  on  le  voit  de  temps  en  tcm! 
par  gouttes  couler  sur  la  joue.  La  nuit,  au  contraire,  ce  liquide  s'épaissit;  il  r 
verdaire,  gluant  et  colle  fortement  les  paupières.  C'est  une  véritable  sécréiio 
purulente. 

Les  paupières  sont  eiirèmement  tuméGées,  épaissies  par  une  inOltralion  fi 
reose;  la  paupière  supérieure  augmente  d'épaisseur  et  elle  s'allonge  en  mén 
temps,  elle  descend  sur  la  paupière  inférieure  au  point  de  rendre  leur  écartempr 


FiG.  S7.  —  Optttalmie  purulente  dea  adultes. 

presque  impossible.  Les  yeux  semblent  excessivement  volumineux,  et  leur  aspect  e 
identique  avec  celui  qu'on  observe  dans  le  phlegmon  des  paupières  (voy.Ii  Ggure  SI 
En  examinant  altenlivement  l'état  de  la  conjonctive  palpébrale,  on  aperceii 
facilement  que  sa  surface  est  couverte  d'aspérités  [dus  on  moins  prononcées.  Du 
ceruines  fwmea  d'ophtbalmies  sporadiques,  provenant  de  l'iiiocnlatMNi  do  pv  <i 
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rophibalmie  des  nouveaa-nés,  ces  aspérités  sont  presque  iniliaires.  Dans  Toph- 
'halmie  des  années,  au  contraire  on  trouve  de  vraies  granulations  vésiculeuses- 
mWtpiasîqoes,  comme  l*a  très-bien  démontré  Ilairion  (de  Louvain).  Ces  mêmes 
sraDoIatioas  s'observent  dans  l'ophlbalmie  algérienne  et  égyptienne  qui  ne  sont 
qu'one  seule  et  même  maladie. 

Pour  examiner  la  cornée,  on  trouve  un  obstacle  considérable  dans  le  gonflement 
des  conjonctives  et  des  paupières,  qui  sont  douloureuses  et  boursouflées.  Pour 
fiiicre  cet  obstacle,  on  doit  se  servir  de  deux  élévateurs,  que  Ton  introduit  dou- 
ccmeat  entre  les  deux  paupières  et  que  Ton  écarte  ensuite. 

Paneoue  à  ce  degré,  la  maladie  peut  s'arrêter  :  alors  la  sécrétion  diminue,  ainsi 
qoeiegonfleoieDt,  et  le  globe  de  l'œil  reste  intact.  C'est  la  première  période. 

Dans  ce  cas,  les  douleurs  sont  presque  nulles  :  il  y  a  de  la  pesanteur  et  de  la 
loordeor  dans  les  paupières,  par  moments  des  élancements  et  la  sensation  de  gravier 
daoslfs  yeux,  photophobie  et  démangeaison.  Mais  il  est  rare  de  voir  celte  affection 
s'arrêter  à  sa  première  période.  Ordinairement,  l'inflammation  suit  une  marche 
jv^odante,  franchit  le  cul-de-sac  conjonctival  pour  se  porter  sur  la  conjonctive 
JMlbaire  et  sur  les  tissus  sous-jacents. 

A  partir  de  ce  moment,  la  scène  change  complètement  ;  la  sécrétion  tend  à  di« 
imaoer,maisla  maladie  revêt  le  caractère  pblegmoneux  excessivement  grave.  C'est 
la  fronde  période  on  période  phkgmoneuse. 

Période phlegmoneuse.  —La  conjonctive  bulbaire  qui,  juscpi'à  présent,  n'était 
(K  très-peu  injectée,  devient  rouge,  boursouflée,  d'abord  auprès  du  cul-de-sac 
nnjonctival,  puis  sur  toute  son  étendue.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  sémi- 
naire sont  épaissis  et  acquièrent  l'un  et  l'autre  une  teinte  rouge  violacée,  for- 
oant  |M>ur  ainsi  dire  des  végétations  ou  des  tumeurs. 

c/e>t  ao  voisinage  de  la  cornée  que  la  conjonctive  présente  un  engorgement  et 
me  boursouflure  qui  augmentent  tous  les  jours.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  et 
b  tissus  sons-jacents,  et  surtout  ceux  de  la  capsule  de  Tenon  augmentent  de  vo- 
inte,  se  gonflent  et  forment  un  lacis  vasculaire  très-épais.  La  circulation  dans  les 
^^-teaux  ainsi  engorgés  devient  diGBcile,  et  il  se  produit  une  transsudation  séreuse 
ni  distend  le  tissu  aréolaire  sous-conjonctival  sous  forme  d'une  tumeur  molle 
le  conteur  roogeitre. 

L'**t  le  chémoêis  phlegmoneux  ou  charnu  qui  apparaît  d'abord  par  places,  se 
rr:rralise  de  plus  en  plus,  s'avance  jusque  sur  la  cornée  et  forme  sur  son  bord  un 
m'cable  bourrelet  Pendant  ce  temps,  le  chémosis  se  transforme;  il  devient  de 
ios  eo  plus  épais,  prend  la  couleur  rouge  jaunâtre,  la  conjonctive  oculaire  se  dis- 
tni  ao  point  de  couvrir  souvent  la  moitié  ou  la  totalité  de  la  cornée;  quelquefois 
^mt  elle  bit  saillie  entre  les  paupières. 

(a^i  énorme  gonflement  de  la  conjonctive  et  du  tissu  aréolaire  sous-jacent  est 
11^1  bientôt  d'un  gonflement  aussi  considérable  de  la  capsule  de  Tenon  et  d'une 
iftafamatîoo  qui  s'étend  aux  paupières  et  qui  envahit  quelquefois  les  parties  voi- 
mn  et  celles  qui  se  trouvent  en  dehors  de  l'œil.  La  surface  conjonctivale  devient 
irconiateose,  les  papilles  sont  gonflées  et  constituent  des]  villosités  et  des  plis 


i  manre  que  le  gooflemeni  et  l'inGItration  dss  tissus  profonds  des  paupières 
vnMtticQt,  la  sécrétion  tend  à  diminuer,  et  la  période  de  la  maladie  se  carao- 
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lérîse  surtout  par  lo  phlegmon  des  (issus  profouds  des  paupières  et  des  tt^> 
sons-conjonctivaux. 

A  ce  moment,  une  élévation  exagérée  de  la  température  se  manifeste  dàos  >s 
l^aupières  et  dans  les  conjonctives  ;  on  la  constate  facilement  au  toucher  et  à  lêù 
de  mon  thermomètre  oculaire;  les  malades  eux-mêmes  éprouvent  une  seosatioa  ^ 
chaleur  excessive.  Mais  ils  ne  souffrent  pas  beaucoup,  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  rua 
plicationsdu  côté  de  la  cornée;  ils  ressentent  une  sorte  de  pesanteur  et  de  kninWw 
dans  Toeil,  une  douleur  gravative.  Ils  sont  atteints  d*un  malaise  général,  de  frûsA-s^ 
d'inappétence,  de  douleurs  de  tète  ;  mais  tous  ces  symptômes  n'offreni  a«a  - 
gravité. 

Cette  seconde  période  peut  présenter  un  danger  plus  grave  que  tous  lesaetm 
c'est  l'étranglement  de  la  cornée  occasionné  par  le  chémosis  phlegmcoeos. 

Dans  le  chémosis  charnu,  ce  n'est  pas  seulement  la  conjonctive  qui  est  12s 
enflammée,  mais  les  tissus  sous-jacents  et  surtout  la  capsule  de  Tenon,  l/iaflin- 
mation  de  ce  dernier  tissu  me  paraît  être  la  cause  des  accidents  graves  obMr\'« 
du  côté  de  la  cornée,  et  qui  sont  dus  au  défaut  de  nutrition. 

C'est  ainsi  que  tous  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  cornée  sont  aubitefc*'*. 
étranglés  ;  les  nerfs  subissent  aussi  la  compression,  ainsi  que  les  lyniphatiqoeN.  •> 
sorte  que  la  cornée  se  trouve  tout  à  coup  privée  de  tonte  innenatioa  et  de  t*»»". 
nutrition.  De  là,xlestruction  partielle  ou  toute  de  cette  membrane  ;  de  â,  yçi*- 
cèle  de  la  cornée,  ou  nécrose.  Il  est  alors  indispensable  de  faire  oesaer  ao  plos  ^' 
l'étranglement  de  cette  membrane^  ce  qui  ne  peut  être  obtenu  que  par  de  brj^ 
excisions  du  chémosis. 

CmmpÊÈmma9mm.  —  1 .  Cornée»  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'ioflauMnatioa  à* 
la  capsule  de  Tenon  amène  un  engorgement  dans  les  vaisseaux  et  une  sorte  dV  ti»^ 
glement  de  tous  ceux  d'entre  eux  qui  nourrissent  la  cornée.  1^  conséqveocp  . . 
turelle  de  cet  état  de  choses  est  la  suspension  de  toute  sa  nutrition;  HIe  dn  "- 
louche  sur  toute  sa  surface;  au  centre  on  aperçoit  une  tache  blanche,  nacrée.:" 
gulière,  à  surface  dépolie.  C'est  la  nécrose  de  la  cornée  qui  commence  ;  ses  cc»r    •< 
superficielles  commencent  à  s'exfolier  ;  un  ulcère  plus  ou  moius  profond  appar^     1 
gagne  la  membrane  de  Dcscemet,  après  quoi  survient  la  perforation  avec  htt^  1 
de  l'iris  et  toutes  ses  conséquences. 

Mais  cette  perforation  peut  avoir  lieu  dans  un  endroit  limité,  pendant  «^ur 
reste  de  la  cornée  conservera  à  un  certain  degré  sa  nutrition.  Aussitôt  que  b  r» 
foration  se  produit,  la  tension  de  celte  membrane  cesse  subitement  ;  Hrb  Uk»   i 
le  trou  cornéen,  et  il  arrive  bien  souvent  ({u'en  ce  moment  le  travail  de  éatru*  .t  1 
s'arrête  ;  la  régénération  des  parties  détruites  arrive  d'une  manière  aaan  raf  «  - 
les  vaisseaux  apparais^ent  sur  la  cornée  et  l'œil  |)eut  être  considéré  comme  y^tn^ 

Malheureusement,  celte  issue  n'est  pas  fréquente,  le  pins  souvent  la  tarer  \ 
se  produit  sur  toute  l'étendue  de  la  cornée,  qui  s'exfolie  totalement;  Tin^    u  j 
entier  se  colle  i  la  surface  postérieure  de  la  membrane  de  Descetnet  et  caosa- .  j 
une  adhérence  complète.  La  cicatrisation  qui  s'ensuit  ne  laisse  d'autre  rc9B«»s 
que  ta  pupille  arlificielle. 

Quelquefois  pourtant,  malgré  le  trouble  général  de  la  cornée,  ruicèracàoa  «--- 
perforation  ne  se  produisent  que  dans  sa  partie  périphérique,  et  le  reUe    ar 
cornée  conserve  sa  transparence. 
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Eofio,  dans  des  cas  très -rares,  la  cornée  tout  entière  perd  sa  transparence;  elle 
devient  loache,  pois  blanchâtre,  comme  si  elle  était  brûlée  par  la  chaux  vive. 
Ctue  altération  est  des  pins  graves;  elle  est  due,  selon  Macnamara  (1),  à  nne 
dogéflémceoce  graisseuse  des  éléments  fibreux  de  la  cornée^  sous  Tinfluence  de 
bqoelle  celte  membrane  perd  toute  son  élasticité  et  devient  incapable  de  résister  à 
U  presBÎoo  intra-ocolairc.  Elle  se  distend,  puis  s'affaisse  ;  l'iris  fait  hernie  dans 
)4usiears  endroits  sous  forme  de  petites  bosselures  noires  ou  rougeâtres.  A  peine 
esi-il  recouvert  dans  ces  endroits  par  une  petite  pellicule,  qui  est  le  tissu  cicatriciel 
eo  roie  de  formation,  ou  bien  par  la  membrane  de  Descemet  distendue  et  non 
vmon  détruite.  Ces  saillies  de  l'iris  plus  ou  moins  étendues,  disposées  en  grappes, 
fjQt  été  appelées  siaphylovm  racemosum. 

\  U  suite  de  ces  dés^ordres,  la  cornée  peut  encore  conserver  en  partie,  sur  la 
périphérie,  sa  structure  propre,  sans  que  l'iris  lui-même  prenne  adhérence  dans 
r^  endroit.  Quelques  millimètres  de  cornée  conservés  sur  le  bord  suffisent  pour 
qa'oo  poisse  plus  tard  établir  une  pupille  artificielle  en  face  de  cette  partie 
tnnsparente  et  rendre  ainsi  la  vue  au  malade. 

Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  s'annoncent  ordinaire* 
Bk^nt  par  des  douleurs  périorbitaires  très-violentes,  qui  s'exaspèrent  surtout  la 
Dojt.  Elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  de  chaleur  dans  le  front,  à  la  joue 
rt  dans  rœîl  lui-même,  sensation  qui  est  très-pénible.  Bientôt  le  globe  oculaire 
devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  et  il  y  a  en  même  temps  de  la  photo- 
phobie  et  du  larmoiement  ;  les  larmes  passent  abondamment  par  les  narines,  et  le 
Bulade  se  croit  être  enrhumé.  Pendant  l'augmentation  de  la  sécrétion  lacrymale, 
l'ccoolenieDt  du  pus  diminue  d'une  manière  très-sensible;  il  change  en  même 
lemps  de  caractère  et  devient  plus  liquide,  comme  délayé. 

I.e!i  doaleors  prennent  quelquefois  un  caractère  intermittent  ou  rémittent  bien 
ixarqué,  et  alors  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  sont  irritées.  Habituel- 
inoent,  ce  caractère  de  névralgie  est  propre  aux  affections  de  l'iris  ou  de  la  cho- 
(«•le«  et  il  y  a  lieu  de  supposer  l'inflammation  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  mem- 
^--ants.  Ceb  n'arrive  que  lorsque  la  perforation  est  imminente  ou  qu'elle  a  eu  lieu. 

D'ordinaire  la  perforation  de  la  cornée  se  produit  pendant  les  crises  des  douleurs 
neiralgiqnes,  et  quelquefois  pendant  les  tentatives  faites  pour  ouvrir  l'œil.  Le 
Balade  éprouve  alors  une  sensation  toute  particulière,  il  lui  semble  qu'on  a 
cnie%é  un  poids  considérable  qui  pesait  sur  son  œil,  et  un  liquide  chaud  s'écoule 
nr  la  joue.  Il  se  sent  sensiblement  soulagé,  et  quelquefois  même  il  distingue  net- 
Eement  les  objets  à  travers  le  trou  qui  s'est  fait  dans  la  cornée. 

Après  trob  ou  quatre  jours  de  calme  relaiif,  surviennent  de  nouvelles  douleurs 
pTti%4>quée$  par  l'inflammation  de  l'iris  emprisonné  dans  l'ouverture  cornéenne, 
^ui  ^gonfle  et  s'enflamme  progressivement.  Les  névralgies  n'ont  plus  ni  la  même 
;^  r>ibUnce  ni  la  même  gravité. 

A  pirt  les  altérations  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on  rencontre  encore  des  compli* 
ui;oni  dans  d'autres  parties  de  l'œil. 

1,  Paupières.  —  Le^  paupières  arrivées  à  un  degré  considérable  d'engor- 
Sraent  peuvent  être  le  siège  d'ectropion  qui  survient,  soit  spontanément  par  suite 

,  À  manual  ofthe  Diseases  oftheeye,  London,  1868,  p.  183. 
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des  efforts  du  malade,  soit  pendant  les  tentatives  qu'on  fait  pour  les  renverser.  1 
est  quelquefois  très-difficile  de  les  redresser,  et  si  on  pareil  eclropion  est  abandonn 
à  lui-tnéme  pendant  vingt-quatre  heures,  on  court  le  risque  de  ne  pooToir  ] 
réduire  ensuite. 

Sous  riufluence  de  rinflainmalion  elle-même,  ou  par  suite  d'un  traitemei 
énergique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ulcérations  se  produire  sur  la  conjonciii 
palpébrale.  L'adhérence  peut  alors  se  déclarer  par  places  entre  les  paupières  e 
l'œil,  accident  connu  sous  le  nom  de  symbléphcwon, 

3.  Voies  lacrymales,  —  Consécutivement  à  une  inflammation  aussi  violeoi 
des  conjonctives,  les  voies  lacrymales  peuvent  devenir  le  siège  d'altérations  ;j 
différentes  natures,  telles  que  rétrécissement  ou  obstruction  de  ces  voies,  tumec 
lacrymale,  etc.,  et  il  importe  beaucoup  de  surveiller  l'état  de  ces  organes  pendir 
toute  la  durée  de  la  maladie. 

h.  Granulations  chroniques,  —  Les  conjonctivites  pumlentes  sont  quelquef» 
accompagnées  ou  compliquées  de  la  formation  de  granulations  à  la  surface  di 
conjonctives,  granulations  qui  persistent  après  que  Tophtlialmie  a  été  guérie.  Ci 
état  s'observe  surtout,  en  Egypte  et  en  Algérie  ;  on  Ta  observé  aussi  dans  les  ép 
démies  qui  ont  régné  dans  Tannée  belge.  Gossclin  et  O.  Lannelongue  (1)  croiei 
que  Tappariiion  de  ce  néoplasme  est  due  à  l'influence  de  la  constitution  atmospbi 
rique,  qui  est  spéciale  à  l'épidémie.  Pour  Hairion  (2)  elle  ne  règne,  au  contrai» 
jamais  épidémiquemcnt,  mais  affecte  le  caractère  d'endémie. 

La  santé  générale  est  ordinairement  affectée  d'une  manière  très-sensible  à  parti 
de  la  deuxième  période  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  le  pools  est  plein  et  fréquent;  le  so 
des  frissons^  des  insomnies,  ou  sommeil  agité,  ce  qui  tient  en  partie  à  l'inquictiK 
du  malade,  menacé  de  perdre  la  vue. 

Harche,  durée.  — ^  La  marche  de  la  maladie  est  d'habitude  progressive,  s*i| 
gravant  de  jour  en  jour.  Dans  quelques  cas  pourtant,  arrivée  à  une  certaioe  pi 
riode  de  gravité  elle  s'arrête  pour  quelques  jours,  puis  elle  reprend  sa  marcl 
ascendante  avec  la  même  intensité.  Si  l'ophihalmie  est  transmise  par  le  contact  d 
rect,  il  y  a  d'abord  un  œil  de  pris,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  quj 
raule-huit  heures  que  l'autre  est  atteint 

Sous  l'influence  d'un  traitement  bien  dirigé,  on  réussit  souvent  à  arrêter  I 
maladie,  mais  il  est  difficile  de  préciser  l'époque  de  la  résolution  de  l'inflammatioi 
les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée,  de  l'iris,  etc.,  influei 
d'une  manière  très-sensible  sur  la  durée  de  l'affection. 

On  peut  dire  pourtant  que  la  première  période  dure  de  cinq  à  huit  jours,  ran 
ment  au  delà. 

La  période  phlegmoneuse  avec  chémosis  charnu,  commence  à  partir  da  cin 
quième  ou  huitième  jour,  et  dure  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Pendant  toot  ( 
temps,  la  sécrétion  est  plus  ou  moins  abondante,  et  puis  petit  à  petit  elle  dimini] 
de  quantité,  et  reprend  les  caractères  d'une  sécrétion  catarrhale. 

La  cicatrisation  des  parties  ulcérés  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  la  répir? 
tion  des  parties  malades  ne  peut  être  obtenue  avant  deux  ou  trois  mois: 

(1)  Gosselin  et  0.  Lannelongue^  Nouveau  Dictionn.  de  méd»  et  de  chirurg»  prat.t  t.  H 
Paris,  1868,  p.  68.  Art.  Conjokctivite. 

(2)  Hairion,  Discours  sur  Vophthalmk  des  armées.  BruxeUes,  1864,  p.  16. 
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BiaffMMiie  diflérentlei.  —  L'ophihalmie  purulente  peut  être  confondue  avec 
une  ronjonclÎTite  catarrhale  et  avec  rophthalmie  scrofuleuse  et  diphlhérilique. 

l' La  conjonctivite  catarrhale  est  caractérisée  par  une  sécrétion  transparente, 
[iriMjQc  aqueuse,  dans  laquelle  nagent  des  flocons  de  mucus.  Dans  l'oplithalmie 
paniIeDte,  la  sécrétion  purulente  s'observe  au  contraire  dès  le  début. 

Le  diémosis  est  séreux  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  tandis  qu'il  est  charnu 
hw  la  conjonctivite  purulente.  La  conjonctive  palpébrale  supérieure  devient 
:(drnae,  épaisse,  couverte  d'une  masse  des  papilles  gonflées  et  des  granulations 
iésicateuscs  fortement  saillantes,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  conjonctivite  catar* 
rlak  Iz  cornée  est  rarement  affectée  dans  la  conjonctivite  catarrhale  ;  elle  est  au 
cuQiraJre  très-fréquemment  atteinte  dans  une  ophthalmie  purulente. 

O'dprès  CaOe  (1),  Tophlbalmie  des  armées  fait  le  plus  de  ravages  pendant  les 
Mi^  Hb  chaudes,  tandis  que  Tophlbatmie  catarrhale  apparaît  le  plus  souvent  aux 
^Khcs  de  l'hiver  et  au  printemps. 

2*  On  pourrait  confondre  aussi  rophthalmie  purulente  avec  l'ophthalmle  oucon* 
Mi'iiite  scrofuleuse  ;  mais  l'une  sécrète  une  quantité  considérable  de  pus;  l'autre 
acnoiraire,  présente  une  altération  de  l'épaisseur  de  la  paupière  sans  que  la  con- 
ftKU\c  elle-même  soit  sensiblement  alérée.  Le  plus  souvent  un  seul  œil  est  atteint 
e  conjonctivite  scrofuleuse,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  l'ophthalmie 
D/uleoie. 

ô*  La  conjonctivite  purulente  peut  être  confondue  avec  une  ophlbalpie  blen« 
mtagique^  diphthéritique  et  granulaire  aiguë.  On  trouvera  les  signes  différen- 
à  dans  les  paragraphes  qui  r^ardent  ces  affections. 

Amonlc  pathologique.  —  Dès  l'origine  de  l'afTection,  la  muqueuse  du  cul- 
^uc  conjoiictival  et  de  la  caroncule  est  inûltrée  par  le  pus  ;  les  papilles  se  gonflent 
"<  boursouflent  par  suite  de  rinfillration  purulente  qui  les  rend  dures  et  épaisses. 
Lu  regardant  avec  un  verre  grossissant,  ou  aperçoit  une  masse  considérable  de 
iweaux  engorgés,  et  les  glandes  elles-mêmes  deviennent  épaisses,  pâteuses. 
V<^  ^ao  Roosbroeck,  l'épaississement  des  conjonctives  est  dû  5  la  transsuda- 
M  à  traders  les  parois  des  vaisseaux  du  plasma  du  sang,  qui,  en  se  déposant  dans 
f  njonctive,  servirait  d'élément  pour  la  sécrétion  purulente. 
I>«us  une  période  plus  avancée,  tous  les  tissus  sous-jacents  sont  infiltrés  par  le 
t^c  produit  morbide;  la  capsule  est  gonflée  et  les  vaisseaux  y  sont  étranglés, 
lyaliéliuni  se  rétrécit  sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive,  et  souvent  des  pelli- 
><>  «^pithéliales  se  détachent  en  masse  delà  conjonctive. 
bàns  le  repli  coujonctival  au  début,  et  au  bout  de  quelque  temps  sur  toute  la 
'.Hictive  on  a])erçoit,  d'après  Hairion,  des  granulations  vésiculeuses,  dont 
•adonnerons  plus  loin  la  description  détaillée.  Quant  aux  papilles  cou jonctivales^ 
'^  >o  gonflent,  s'hypertrophicnt,  s'infiltrent  de  liquide  purulent  et  constituent 
■^  lp*anuIation5  papill  aires. 

iT^aliéiations  de  la  cornée  ont  été  signalées  plus  haut  ;  c'est  la  nécrose  et  la 
^i^ration  avec  toutes  ses  conséquences. 

îiMo^ic. — La  conjonctivite  purulente  est  une  affection  contagieuse,  et  se  iraos^ 


^c,  Ophthùlmk  des  armées.  Rapport  à  M«  le  ministre  de  rAgriculture.  Paris^  1840, 
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met  d'un  individu  à  an  autre,  et  d*on  oeil  à  l'autre,  par  inocolation.  C'est  m 
qu'on  la  voit  se  déclarer  chez  les  nourrices  et  les  mères  qui  soignent  les  enfants  noo 
veau-nés  atteints  d'ophthalmie  purulenle.  Le  même  fait  s'observe  chez  les  enfani 
plus  âgés  qui  contractent  cette  ophthalmie  dans  les  hôpitaux  ou  à  la  maison  à 
enfants  assistés.  De  la  même  façon  s'explique  la  propagation  de  l'ophthalmie  puru 
lente  quia  régné  dans  les  armées  de  différents  pays  et  surtout  en  Belgique. 

Decondé  (1)  a  démontré  d'une  manière  non  douteuse  que  cette  maladie  se  tran< 
met  dans  les  armées  par  contagion  immédiaie,  par  les  linges,  les  vêlements,  l'ea 
avec  laquelle  plusieurs  personnes  se  lavent,  etc.  Yleminckx  (2)  est  arrivé  au 
mêmes  résultats  et  il  a  réclamé  du  ministre  de  la  guerre  le  renvoi  des  régimeo 
de  tous  les  granuleux  et  de  tous  ceux  qui  étaient  atteints  d'ophthalmie  puruleoi* 
tellement  il  était  conviiincu  que  la  contagion  est  une  cause  active  de  pro|>agali<> 
de  la  maladie.  Van  Roosbroeck  déclare,  «  que  la  forme  aiguë  de  l'oplithalui 
purulente  ou  militaire  s'observe  surtout  en  temps  de  guerre,  à  l'époque  des  gniÀ 
manœuvres  et  pendant  des  changements  brusques  de  température.  » 

L'ophthalmie  granuleuse  peut  engendrer  l'ophthalmie  purulenle  aiguë,  et  vi 
versa.  Le  pus  blennorrhagique  s'inocule  facilement  dans  la  conjonctive  et  dooi 
lieu  à  une  ophthalmie  purulente,  que  nous  étudierons  bientôt  dans  un  ariic 
spécial. 

Depuis  que  les  soins  hygiéniques  et  la  propreté  sont  mieux  observés  dans  les  r 
giments,  l'existence  de  ces  sortes  d'épidémies  est  beaucoup  moins  fréquente  < 
Europe,  oà  elles  ont  pour  ainsi  dire  disparu  complètement. 

Mais  dans  les  climats  chauds,  et  surtout  en  Egypte  et  en  Algérie^  celte  ophlbalin 
se  rencontre  très-fréquemment;  elle  y  règne  même  d'une  manière  endémiqo 
quoiqu'elle  semble  être,  comme  dit  Rollet,  de  la  même  famille  que  l'ophilMlm 
blennorrhagique. 

A  quelle  cause  faut-il  attribuer  la  propagation  de  la  maladie  en  Algérie 
en  Egypte?  Selon  nous,  ces  causes  sont  prédisposantes  et  occasion  celles.  Lai 
verbération  de  la  lumière  très-vive  d'un  soleil  presque  tropical,  la  poussière  et  I 
changements  rapides  de  température  qui  se  produisent  entre  le  jour  et  la  nuit  pr 
disposent  d'une  manière  spéciale  à  celle  inflammation. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  ce  sont  toutes  celles  qui  donnent  lieu  à  d 
conjonctivites  simples,  catarrhales  ou  autres,  et  qui,  sous  l'influence  de  ( 
diverses  conditions  endémiques,  engendrent  une  ophthalmie  purulenle.  L'éi 
blennorrhagique  des  hommes  et  des  femmes  doit  contribuer  pour  beaucoup  i 
développement  de  l'ophlbalmie. 

L'action  de  Vair  vicié  est-elle  pour  quelque  chose  dans  Vévoluiitm  de  la  m 
ladie  chez  des  sujets  placés  dans  un  milieu  nosocomial?  Giraldès  (3)  croit  à 
propagation  de  la  maladie  par  l'air,  et  il  appuie  cette  conclusion  sur  les  analys 
de  l'air  faites  à  sa  demande,  par  O.  Réveil,  pendant  une  épidémie  qui  a  rcg 
en  1866  dans  une  des  salles  de  son  service  à  l'hôpital  des  Enfants.  Ses  recherdx 
ainsi  que  celles  des  auteurs  allemands,  ont  prouvé  que  l'atmosphère  de  la  sa 

(1)  Decondé,  Annales  d'oculistigue  et  gynécologie,  1838-1S39,  vol.  I,  p.  393. 

(2)  F.  Cunier,  Recherches  statistiques,  etc,  {Annales  (foculistique,  t.   XVII,  p.  117 

8uiY.)« 

(3)  Giraldès,  Leçons  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paru,   1868,  p.  M 
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rooieDaît,  en  effet,  des  globules  porolents,  des  plaques  épideitniqaes,  épitbé-- 
iiaies,  eta  C'est  pourquoi  Giraldès  pense  que  les  germes  fermeotescibles,  trans» 
portés  par  Tair^  sont  déposés  sur  les  muqueuses  oculaires  et  engendrent  une 
opbthalmie.  Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir,  et  nous  pensons,  au 
cootnire,  que  seule  Tinnoculation  directe  du  pus,  transmis  avec  des  linges,  les 
main,  l'eau,  etc.,  peut  donner  lieu  à  la  contagion. 

Ce  n'est  pas  par  l'air  qui  est  vidé  dans  l'hôpital  des  Enfants,  que  la  maladie  se 
transmet,  mais  par  contagion  directe.  Témoin  les  faits  rapportés  par  Desmarres  (1) 
ï  propos  de  cet  enfant  qui  contracte  Tophtlialmie  granuleuse  dans  cet  hôpital,  re- 
liai ches  ses  parents  et  communique  une  ophthalmie  purulente  à  sa  mère  et  ï 
m  deux  sœurs,  sous  forme  d'ophthalmie  purulente^  à  la  suite  de  laquelle  elles 
perdent,  soit  on  œil,  soit  les  deux  yeux. 

Le  pus  qui  est  formé  par  l'ophthalmie  purulente  est  excessivement  contagieux; 
mail,  selon  les  recderches  de  Piringer  (2),  la  gravité  de  Tinoculatiou  dépend  de  la 
oamre  de  ce  liquide  et  de  la  période  pendant  laquelle  il  a  été  transmis.  Ainsi  la 
^nHîoD  pomlente  grave  engendre  l'affection  purulente  dans  l'espace  de  12  à 
36  beorcs  ;  tandis  que  le  pus,  pris  k  une  période  moins  virulente,  ne  fait  nattre 
une  inflammation  que  dans  l'espace  de  72  à  96  heures.  Dans  ce  dernier  cas,  ce 
n'est  plus  une  ophthalmie  purulente,  mais  une  conjonctivite  granuleuse  ou  même 
caurrhale.  Les  dernières  observations  de  Gosselin  (S)  semblent  confirmer  ce  fait  ; 
^l\^  démontrent  que,  tandis  que  chez  les  uns  l'aflection  prend  la  forme  d'oph- 
tkalmie  granuleuse,  chez  d'autres  la  même  contagion  donne  lieu  à  une  ophthalmie 
«aurrfaale. 

^wmmmmêÈm.  —  Il  est  très-diffîoile  d'établir  d'avance  le  pronostic  de  la  maladie 
siôt qu'elle  apparaît  II  dépend  de  la  rapidité  de  son  développement,  ainsi  que  des 
romplicatioiis  qui  vont  surgir. 

En  général,  on  peut  augurer  favorablement  lorsque  l'évolution  est  lente  et  que 
kchémoës  phlegmoneux  tarde  à  se  former.  Une  sorte  de  tolérance  se  produit  alors 
^Qs  les  tisnis,  et  le  danger  qui  menace  la  cornée  est  moins  à  redouter. 

Les  altérations  de  la  cornée  rendent  au  contraire  le  pronostic  grave,  et  Ton  ne 
peoi  jamais  répondre  du  résultat  définitif  de  la  maladie. 

Le  développement  des  granulations  palbébrales  qui  exposent  les  yeux  à  des  iU' 
bmmaiions  dont  la  durée  n'est  jamais  précisée,  sont  aussi,  pour  le  pronostic,  d'une 
tns-grande  gravité. 

tfHf  et.  —  Nous  reconnaissons  dans  rophthalmie  purulente  deux  phases 
hcen  distinctes  :  la  premîèrei  d'incubation  de  la  maladie  dans  la  conjonctive  palpé- 
^le  ;  la  seconde,  de  la  transmission  de  l'inflammatiou  à  la  conjonctive  bulbaire  sous 
tonne  de  chémosl^  phlegmoneux. 

Dans  la  première  période,  où  le  globe  de  l'œil  et  les  tissus  profonds  ne  sont  pas 
^score  altérés,  le  mal  réside  tout  entier  dans  la  conjonctive,  et  une  suppuration 
tr^vaboodanie  en  est  la  conséquence. 

i*  L'indication  pour  le  traitement  se  déduit  de  la  nature  de  l'affection;  il  faut 


(  Oeonarros,  Traité  des  ma/adies  des  yeux.  Paris,  1855,  t.  U,  p.  142. 
•  Piniifcr,Ôftr  Blennorrhoé  in  Menschenauge,  Gratz,  18A1. 
'/  OatMlia,  Archi'vei  génér,  de  médecine,  1869. 
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•mpêcberM  propagation  aux  parties  voisines  en  cherchant  k  activer,  par  les  caus- 
tiques, la  sécrétion  on  la  transsudation  séreuse  et  réiioiinatioif  de  i*épithélioni. 
Cette  transsudation,  obtenue  sur  toute  l'étendue  des  vaisseaux  engorgés,  amènera 
l'élimination  du  virus  purulent,  et  la  maladie  sera  ainsi  souvent  enrayée  dès  le 
début. 

Pour  obtenir  ce  résultat  Ton  peut  faire  usage,  avec  an  égal  succès,  de  deoi 
caustiques  tout  aussi  énergiques  et  puissants  l'un  que  l'autre,  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  mitigé  et  le  cristal  de  suUate  de  cuivre. 

Le  crayon  de  nitrate  d'argent  doit  être  employé  sous  la  forme  mitigée,  ainsi  qvo 
le  faisaient  en  premier  lieu  Desmarres  père  et  puis  de  Graefe. 

Ce  crayon  se  compose  d'une  .partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties  de 
nitrate  de  potassée  (1);  il  a  cet  avantage  d'être  moins  caustique,  ce  qui  permet  de 
le  passer  plus  lentement  sur  la  surface  que  l'on  veut  toucher  et  d'appuyer  piosnii 
moins  fortement  sans  craindre  de  produire  une  eschare.  La  surface  de  ces  crayouN 
est  plus  unie  et  en  s'usant  ils  conservent  les  mêmes  propriétés. 

Ou  doit  simplement  toucher  et  non  point  cantériser  avec  le  crayon  mitigé,  et 
éviter,  autant  que  possible,  de  produire  des  eschares  profondes. 

On  renverse  les  deux  paupières,  supérieure  et  inférieure,  aussi  largement  que 
possible,  aûn  de  laisser  à  découvert  le  cul-de-sac  conjonctival  ;  on  les  rapproche 
Tune  de  l'autre,  et  on  touche  toute  la  surface  malade  avec  ce  crayon,  en  le  passant 
légèrement  sur  toute  son  étendue,  et  surtout  sur  celle  du  cul-de-^c  conjonc- 
tival.  Immédiatement  après,  on  passe  à  plusieurs  reprises,  sur  tonte  la  surface  qui 
a  été  touchée  avec  le  crayon,  un  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  salée  ;  puisoii 
laisse  tomber  quelques  gouttes  d'huile  d'amandoi  douces  sur  la  conjonctive  et  roii 
ferme  l'œil. 

Voici  la  formule  pour  la  solution  de  sel  marin  ou  chlorure  de  sodium  : 

y  Bau  distillée 10  gram.  |  Sel  marin 5  graïu. 

La  solution  de  chlorure  de  sodium  sert  à  neutraliser  l'excès  de  nitrate  d'argeoi 
qui  reste  sur  la  conjonctive.  L'instillation  d'huile  est  nécessaire  pour  empêcher  li 
frottement  de  la  muqueuse  oculaire  cautérisée  contre  la  a)mée. 

Immédiatement  après,  ou  quelquefois  seulement  au  bout  de  cinq  minutes,  k 
malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure,  de  chaleur  ;  il  lui  semble  qu'il  a  du  sibl^ 
dans  l'œil.  L'application  des  compresses  froides,  constamment  renouvelées  ci  mi 
tinuées  pendant  au  moins  un  quart  d'heure,  fait  disparaître  cette  gêne.  La  sécréiioi 
des  larmes  s'exagère,  la  sécrétion  muco-purulente  se  manifeste  de  nouveau,  et  n)èiu< 
avec  plus  d'abondance  qu'avant  la  cautérisation  ;  mais  après  deux  applicatiou.s  (i< 
ce  caustique  la  quantité  de  cette  sécrétion  diminue  sensiblement. 

La  cautérisation  des  paupières  doit  être  pratiquée  une  fois  tous  les  deux  jour»  oi 
tous  les  jours,  quelquefois  cependant  il  est  nécessaire  de  la  renouveler  deux  r<»i 
dans  la  même  journée.  Cela  dépendra  de  la  tolérance  du  malade  pour  cecau»(i({ui' 
ainsi  que  de  l'abondance  de  la  suppuration. 

(1)  On  fait  fondre  les  deux  parties  de  nitrate  de  potasse  avec  une  partie  de  nitrate  trar^'**)! 
«^nns  un  creuset  de  platine  en  l'agitant  avec  une  baguette  en  verre,  puis  on  le  coule  dan:^  d 
^  lingotières. 
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Aq  liea  de  crayon  mitigé,  on  peut  se  senir  d'one  solution  de  nitrate  d'argent, 
que  I  ou  appliquera  au  moyen  d'un  pinceau. 
Voici  les  formules  : 


2b  Eau  distillée 10  grammes. 

RUnte  d'argent 1       — 

(Desmarres  père.) 


"^  Eau  distillée 10  grammes. 

Nitrate  d'argent 50  ceatigr. 

(Galesowski.) 


Après  avoir  passé  le  pinceau  trempé  dans  cette  solution  sur  les  conjonctives  paU 
pi'brâles,  on  neutralise  Texcès  de  nitrate  d*argent  avec  la  solution  de  sel  marin. 

T  Lacauiérisation  des  conjonctives  avec  un  cristal  de  sulfate  de  cuivre  peut  aussi 
are  atilement  employée  dans  cette  période,  surtout  si  raffection  est,  dès  le  début, 
accompagnée  de  granulations;  mais  en  général  le  caustique  précédent  est  pré- 
férable: 

3'  Les  cautérisations  sont  quelquefois  remplacées  par  les  injections  astringentes. 
iHMnarres  se  sert  habituellement  de  la  solution  suivante^  qu*il  fait  injecter  entre 
1(^  paupières,  au  moyen  d*une  seringue,  toutes  les  demi-heures  : 

i.  Ejv  distillée. . . .     200  a  300  grammes.  |  Sulfate  d'alumine i  gramme. 

Les  aateurs  anglais  recommandent  aussi  l'usage  de  solutions  astringentes,  soit  en 
inM.liation  entre  les  paupières  sous  forme  de  gouttes,  soit  en  injection  que  Ton  doit 
retiou%eler  tontes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures.  Ainsi,  selon  Wells,  on 
obtient  d'excellents  résultats,  dans  le  Royal  London  ophthalmie  Hospital  Moorfields, 
df*s  injections  astringentes  renouvelées  toutes  les  quinze  à  trente  minutes  dans  la 
jouniée,  et  toutes  les  deux  heures  la  nuit  Voici  la  solution  qu'il  recommande  : 

^  SuUate  de  line iO  ceotigr.  1  Eau  distillée 30  grammes. 

Alun 20  à  30      —      |  (Sœlberg  Wels.) 

Macnamara  préconise  Tinstillation  dans  Tceil,  pendant  dix  jours,  de  la  solution 
M)tiante,  que  l'on  renouvelle  toutes  les  deux  heures. 

Jf  Eau  distillée 30  grammes,  j  Nitrate  d'argent 15  ceotigr. 

Tous  ces  moyens  peuvent  être  utiles  ;  mais,  renouvelés  trop  fréquemment,  ils 
sont  très-douloureux  et  maintiennent  consiamment  une  irritation  artiûcielle  des 
conjonctives  qui  est  trè$-|)eu  favorable,  à  notre  avis,  pour  atnener  la  guérison. 
Nous  n*hésitous  donc  pas  î  donner  la  préférence  à  la  cautérisation  directe. 

.'i"  Il  est  indispensable  de  nettoyer  aussi  souvent  que  possible  l'intérieur  des  pau- 
pières par  des  injections  d'eau  tiède  ou  d'eau  de  guimauve  ou  de  sureau,  que  l'on 
renouvelle  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures  dans  la  journée,  et  toutes 
W>  ''eux  ou  trois  heures  p(*ndant  la  nuit.  Ces  injections  sont  faites  à  l'aide  d'une 
petite  seringue,  ou  bien  avec  un  irrigateur.  On  a  soin  avant  chaque  injection 
d'Ocarter  les  paupières  et  de  laisser  écouler  le  pus. 

Les  injections  ahtringenles  employées  dans  ce  but  me  paraissent  superflues. 

Tr  Pour  combattre  la  boursouflure  exagérée  des  paupières,  Macnamara  (1) 


i) 


.1  Matmal  of  (he  Diieates  ofihe  Eye.  LondM,  iS68,  p.  Itf7« 
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conseille  de  badigeonner  deux  on  trois  fois  dans  le  conrant  de  la  maladie  leur  mr- 
face  cutanée  avec  la  solution  suivante  : 

^  Eau  distillée 12  grammM.  |  Nitrate  d'argent A  fnmmti 

€*est  an  excellent  moyen  qui  a  été  recommandé,  en  1867,  par  Serres  d'Alab(ll. 
contre  les  différentes  ophthalmies.  Son  efficacité  est  incontestable.  Je  l'ai  véiiûét 
dans  plusieurs  cas. 

La  deuxième  période  de  Tophtlialmie  s'annonce  par  la  propagation  de  fia- 
flamniation  k  la  conjonctive  oculaire.  Le  chéraosis  charnu  augmente  de  volome: 
il  s'avance  jusqu'à  la  cornée  et  peut  amener  la  destruction  de  cette  tunique.  U 
sécrétion  semble  alors  diminuer  d'une  manière  très-notable,  et  toute  l'inOammitioo 
se  porte  aux  membranes  profondes  des  paupières  et  à  la  capsule  de  Tenon. 

L'indication  pour  le  traitement  diffère  de  celle  de  la  première  période  :  il  bot 
combattre  l'inflammation  et  le  gonflement  des  tissus  profonds,  et  empêcher  rétnn- 
glement  de  la  cornée  par  le  chémosis  phlegmoneux.  Voici  la  méthode  qoe  noos 
suivons  habituellement  dans  ce  cas  : 

1*  On  doit  suspendre  l'usage  de  tous  les  caustiques  et  des  astringents  ;  robsrr« 
vation  noos  a  démontré  que  toute  cautérisation  nouvelle  augmente  l'irrilatioa  de» 
tissas  profonds  gonflés  et  enflammés. 

2*  On  fera  des  scarifications  très-fréquentes  et  multiples  autour  de  la  cor«<f . 
sur  la  conjonctive  bulbaire,  ainsi  que  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

3*  Si  le  chémosis  est  très-épais  et  s'il  entoure  la  cornée,  celle-ci  ne  tardera  pM 
à  se  sphacéler  ;  il  est  donc  urgent  de  prévenir  cet  étranglement 

Le  seul  moyen  énergique  et  efficace  pour  combattre  ces  accidents  est  rexctsioa 
du  cbimosis.  On  saisit  avec  une  pince  un  lambeau  dans  l'angle  externe,  et  on  Vei- 
cise  jusqu'à  la  cornée.  On  agit  de  même  dans  l'angle  interne,  en  bas  et  en  haatd^ 
ta  cornée. 

Ces  excisions  ne  donnent  ordinairement  lieu  qu'à  un  léger  écoulement  de  sans. 
à  cause  de  stases  veineuses  qui  existent  dans  les  vaisseaux  engorgés  et  presque 
étranglés.  Mais  il  se  manifeste  bientôt  un  mieux  sensible;  la  paupière  supériearr 
s'affaisse  et  le  gonflement  diminue. 

On  renouvelle  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ces  scarifications  et  ces  exe  i* 
sions  jusqu'à  la  disparition  complète  du  gonflement  du  bord  de  la  cornée. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  la  reproduction  facile  de  la  coojonctîTe  à  Ttih 
droit  oà  elle  a  été  excisée,  aussitôt  qoe  la  guérison  a  lien.  Il  ne  rate  ordioaif^* 
ment  aucune  trace  d'excision. 

Par  ce  moyen,  employé  concurremment  avec  les  injections  continoelles  à'e^i 
tiède,  on  arrête  l'inflammation  pblegmonetise  et  l'on  sauve  la  cornée.  Les  caot^  - 
risations,  tout  au  contraire,  faites  dans  cette  période,  sont  des  plus  dangereuse  ; 
elles  augmentent  l'étranglement  des  tissus,  aggravent  le  chémosis  et  fa%orbent  U 
nécrose  de  la  cornée. 

6*  Pendant  toute  cette  seconde  période,  on  doit  continuer  l'application  ooqsUc'jc 
sur  les  paupières  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et  les  renouveler  cfcaqor 
Ibis  qu'on  fait  une  injectioo. 

(1)  Sema  (d'Alab),  BtUkiin  de  ia  Société  de  chirurgie,  1867,  t.  TQ,  S*  séria,  p.  le. 
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5*  Poar  empêcher  les  yeox  de  se  coller,  il  faut  graisser  deux  ou  trois  fois  |)ar 
joor  hs  bords  des  paupières  avec  la  pommade  de  concombre  fraicbe  ou  le  cold^ 
cream  non  arooiaUque. 

6*  Les  complications  qui  surviennent  du  àké  de  la  cornée  sont  difficiles  à  guérir, 
H  les  mofens  que  nous  possédons  restent  sans  efficacité. 

On  doit  surveiller  attentivement,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  Tétat  de 
la  cornée,  et,  pour  prévenir  les  complications  soit  du  côté  de  cette  membrane, 
"«il  du  càté  de  Tins,  on  instillera  dans  Foeil  deux  ou  trois  fois  par  jour  une  goutte 
do  coUvre  d'atropine,  dont  la  formule  a  été  déjà  indiquée. 

âo  moment  où  apparaît  une  tache  partielle  dans  la  cornée  ou  son  infiltration 
Çfoérale,  il  est  néce^ire  de  recourir  à  des  moyens  énergiques  :  Tapplication  de 
huit  ï  douze  sangsues  près  de  Toreille  correspondante  ;  frictions  mercurieiles  sur 
If  front  et  sur  les  tempes  ;  calomel  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  10  centigrammes, 
deox  OQ  trois  fois  par  jour  ;  purgations,  etc. 

Lorsque  la  perforation  devient  imminente,  il  est  préférable  de  pratiquer  la  para- 
cenlèse. 

L'ouverture  linéaire ,  pratiquée  au  siège  de  la  nécrose,  fait  sortir  l'humeur 
aqueuse;  la  cornée  s'affaisse,  la  tension  diminue  et  la  nécrose  peut  être  arrêtée 
)y>ar  quelque  temps.  Si  en  même  temps  que  ce  moyen,  l'on  emploie  l'excision  de 
U  conjonctive  bulbaire  et  le  traitement  antiphlogistique,  on  peut  empêcher  dans 
<]afiqocs  cas  la  destruction  totale  de  la  cornée. 

7*  Quant  au  régime  à  prescrire  au  malade,  il  faut  avoir  ^ard  à  la  gravité  de  la 
(ualadie.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre  ;  c'est  pourquoi  le  malade  devra  suivre  un  régime 
diiQx.  Plus  tard,  lorsque  le  danger  est  près  île  disparaître,  et  que  la  suppuration 
diminue,  la  nourriture  fortifiante  et  substantielle  sera  préférable,  surtout  cbes  les 
Ktdiiidus  chloro-anémiques. 

^*  A  b  suite  des  douleurs  vives  et  des  injections  continuelles  qui  leur  sont  pra- 
iiqoée»  jour  et  nuit,  les  malades  sont  sujets  à  des  insomnies.  On  prescrira  alors 
df^  préparations  opiacées  sous  forme  de  pilules  ou  de  potions.  Voici  les  formules 
(]ui  peuvent  être  employées  dans  ce  but  avec  beaucoup  de  succès  : 

-  Eau  dâidnée 150  grammes,    y  Eau  distiUée 10  granmiM. 

Htdrocblorate   de   mor-                                   Sirop  simple 15        — 

phtne. 10  centigr.  Bromure  de  potassium. ...  5        — 

Pmidm  ému  eoillertei  le  toir.  Prendre  la  dose  le  soir. 


^*  Hygiène.  —  Une  des  conditions  essentielles  à  remplir  dans  le  traitement  de 

(f[\t  maladie  est  incontestablement  celle  qui  est  prescrite  par  l'hygiène.  Il  est 

>KC4>?&aire  tout  d'abord  de  séparer  des  autres  malades  l'individu  atteint  d'ophthal- 

'•*'  pnruleote  ;  il  doit  être  logé  dans  une  chambre  sombre  et  bien  aérée,  dont  la 

'  nipérature  ne  dépa»se  pas  16  degrés  centigrades. 

Le  malade  gardera  le  lit  et  aura  la  tête  un  peu  relevée.  Une  ou  deux  personnes 
'''••ot  chaifées  tout  spécialement  de  lui  donner  les  soins  que  réclame  son  état. 
l  ^  feront  des  injections,  mais  en  ayant  soin  de  laver  leurs  mains  après  chaque 
(*jeciion.  Wells  conseille  aux  personnes  chargées  de  ces  soins  de  porter  constam- 
'"^i  des  conserves  ;  c'est  une  précaution  utile  pour  éviter  les  éclaboussures  qui 
^rjorraicnt  atlcindre  leurs  yeux  pendant  les  injections. 
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Dans  le  cas  où  un  seul  œil  est  atteint,  de  Graefe  conseille  de  fermer  herméii- 
qnement  l'autre  au  moyen  d'un  tampon  de  cbarpie  et  d'une  bande  de  diachylon, 
que  l'on  renouvellera  de  temps  en  temps.  Mais  il  serait  imprudent  de  suivre  le  con- 
seil de  ceux  qui,  pour  prévenir  l'tnocuLitiun,  font  instiller  des  collyres  légère- 
ment astringents  dans  l'œil  sain.  Ces  instillations  provoquent  des  démangeaisons 
et  des  picotements,  le  malade  se  frotte  les  yeux  avec  les  doigts  sales  et  s'inocule 
souvent  l'ophlbalmie  purulente. 

10®  Une  autre  méthode,  qui  consiste  à  pratiquer  de  fréquentes  injections  d'al- 
cool entre  les  paupières,  a  été  mise  en  usage  par  un  de  nos  maîtres,  le  professeur 
Gosselin.  Elle  a  donné  entre  ses  mains  de  très-bons  résultats. 

Bibliographie.  —  Larrey,  Belation  chirurgicale  de  tannée  d'Orient  en  Egypte,  1804. 
—  Gaffe,  Mémoire  sur  tophthalniie  detarrnée  belge^  1840.  —  Florio,  Description  t/n"n- 
que  et  pratique  de  Vophthalmie  purulente,  Paris,  1841.  —  Van  Roosbroeck,  Coursrroph- 
thalmologie,  Gand,  1853^  t.  II.  —  Kilpairick,  Dublin  quarterly  Journ,  of  med.  svin,"', 
May  1856,  p.  335.  —  Bendz,  Quelques  comidér.  sur  Pophthalmie  dite  militaire  {('fm-jr<' 
ophthalm.  de  Bruxelles,  1857,  p.  232).  —  Decondé,  D'un  nouvfnn  mode  de  traitemmi  tt»- 
F ophthalmie  purulente  [Ann,  d*oculis t. ^  iS^S,  t.  XL,  p.  15).  —  Uairion,  Nouvel/es  consuh- 
rations  sur  Vophthaimie  de  C armée  {Arch,  de  méd,  militaire  belge^  t.  II).  —  Warlomont  cl 
Testelin,  Addition  à  Mackenzie^  Traité  des  maladies  des  y  eux  j  t.  I,  p.  697. 

ARTICLE  VIII 

OPHTHALMIË    BL£NN0RHAG1QUE 

L'inoculation  dans  l'œil  du  pus  hleuuorrhagique  provoque  une  inflammaiiuD 
subaiguë  purulente,  à  marcbe  très-rapide,  qui  est  excessivement  grave  :  cVsi  la 
conjonctivite  ou  ophthalmie  blennorrhagique. 

SymptoiiMitoiosle.  —  Les  symptômes  objectifs  sont  ceux  de  l'ophliialmie  pu- 
rolente,  avec  cette  différence  que  la  maladie  marche  dès  son  début  beaucoup  |)Ih> 
rapidement  et  qu'elle  se  présente  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil. 

En  général,  c'est  pendant  la  période  chronique  de  la  gonorrhée  que  l'inocula- 
tion a  lieu;  elle  se  fait  par  le  transport  avec  les  doigts  du  pus  blennorrhagique. 

L'explosion  de  la  maladie  est  brusque,  le  malade  sent  des  picolemenls  et  des 
démangeaisons  très-vives,  accompagnées  d'une  chaleur  et  d'un  larmoiement  con- 
tinuel. Le  matin  l'œil  est  collé  et  les  paupières  sont  roides.  La  muqueuse  deviiMi: 
rouge,  d'un  rouge  cramoisi;  cette  rougeur  est  concentrée  surtout  dans  lecul  (it- 
sac.  La  caroncule  et  le  pli  semi-lunaire  sont^boursuuflés,  saillants,  formant 
comme  une  sorte  d'excroissance,  ce  qui  ne  se  remarque  pas  dans  les  autres  opli- 
Ihalmies. 

Ce  gonflement  excessif  de  la  caroncule  est  dû  à  l'inoculation  qui  a  eu  lieu  dans 
cet  endroit.  Bientôt  la  rougeur  envahit  le  globe  de  l'œil,  les  paupières  se  gonamt 
énormément  ;  la  sécrétion  est  très-abondante,  elle  est  épaisse,  jaune  ou  jaune  ver- 
dâtre,  tout  à  fait  analogue  au  pus  blennorrhagique,  et  s'écoule  sur  la  joue  d'oiK' 
manière  continue. 

Si  la  maladie  n'est  pas  enrayée  h  son  début,  elle  envahit  la  conjonctive  bul- 
baire; le  chémosis  charnu  se  produit  et  la  cornée  peut  se  sphacéler  si  l'on  n'iuter- 
vient  pas  à  temps.  Dans  ce  cas,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  l'aflection 
prend  souvent  les  caractères  de  Tophthalmie  diphtbéritique. 


OPHTRAiMlfi  BIMMOBBHAGIQUK.  19* 

Lonqne  l'on  examine  altentivement  h  coojooctive  palpébrale,  on  h  trouve  ton- 
ioiin»  tafAéfiéc  et  parsemée  de  granulations  très-nombreuses,  formant  souvent  de 
uriubles  excroissances  charnues,  principalement  développées  dans  lecol-de^sac 
cuojonctival  supérieur. 

Mais  toutes  les  ophtbalmies  blennorrhagîques  n*ont  pas  la  même  gravité;  il  y  en 

)  de  bénignes  et  de  malignes.  D*après  Hairion.(l),  rophthalmie  blenuorrbagiqoe 

(rat  évre  syphilitique  et  non  syphilitique,  et  il  distingue  Tune  de  Tautre  par  la 

rt^Qced'un  ganglion  préauricnlaire.  Cette  division  nous  semble  très-rationnelle  ; 

iiiâis  eu  ce  qui  regarde  le  ganglion  préauriculairc,  on  ne  peut  pas  le  considérer 

uiroe  un  signe  de  l'affection  syphilitique,  parce  qu*il  peut  exister  dans  des  dif*- 
rentes  inflammations  de  la  conjonctive,  quelle  que  soit  leur  nature.  J*ai  même 
)Q  ce  ganglion  dans  une  conjonctivite  simple  et  dans  un  orgeolet 

Dans  des  conjonctivites  bénignes,  la  maladie  marche  moins  rapidement;  la  con- 
]  nctiie  bulbaire  ne  prend  pas  d*a8|iect  charnu  ;  mais  les  granulations  succèdent 
f  p  vjue  constamment  à  Tophibalmie  blennorrhagique,  ce  qui  n*a  pas  toujours  lien 
Mii  Tophibalmie  purulente  non  blenoorrhagique. 

bim  la  forme  bénigne,  le  danger  immédiat  disparaît;  la  sécrétion  elle-même  est 
;  «  ij  abondante  et  le  gonflement  des  paupières  n'atteint  pas  des  proportions  no- 

•  :lj!rs. 
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!.  —  L'o|rfitbalm!e  blennorrhagique  maligne  a  une  marche 
iici*sMvement  rapide;  il  arrive  quelquefois  que,  dans  l'espace  de  quarante-huit 
!'<ur(«,  la  cornée  est  attaquée.  Dans  les  formes  plus  bénignes,  l'évolution  est 
tnie,  et  Ton  a,  par  conséquent,  le  temps  d'arrêter  le  progrès  de  la  maladie. 
••■fortic.  —  Là  ressemblance  cotnpiète  qui  eiiste  entre  une  opbtlialmie  pu- 
ai» nie  et  une  ophthalmie  blennorrhagique  ne  permet  pas  d'établir  un  diagnostic 
wcruin.  Mais  lorsqu'un  seul  oeil  est  pris,  et  que  la  maladie  persiste  sous  cette 
'>noe  pendant  quelques  jours,  la  probabilité  de  la  cause  blennorrhagique  est 
-Tdiide. 

La  ourche  trè»-rapide  de  l'affection,  la  gravité  des  symptômes  et  une  sorte 
«i  ofiliration  plastique  dure  et  consistante  dans  l'épaisseur  des  tissus  des  pau- 
l'^iTs,  la  fera  quelquefois  confondre  avec  l'ophthalmie  diphtbéritique;  alors  les 
iN-cédents  seuls  pourront  dissiper  le  doute. 

ÉitoUgie.  —  La  conjonctivite  blennorrhagique  est  le  résultat  de  la  contagion 

'  rxte,  prodaite  par  to  transmission  du  pus  urélhral  dans  l'œil.  Cette  transmission 

<M  avoir  lieu,  soit  avec  les  doigts  imprégnés  de  pus,  ce  qui  est  le  plus  fréquent, 

^'<t  par  une  goutte  d'urine  qui  jaiUii  dans  Toeil,  de  l'urèthre  malade,  soit  par  tout 

•J're  moyen. 

li»  (aitH  de  ce  genre  sont  très- nombreux;  ils  sont  rapportés  par  Saint- Yves, 
1^  ipech,  Markenzie  et  Rollet.  Florent  Cunier  (2)  a  pu  constater  la  cause  d'ino* 
<iution  dans  47  cas  sur  Sk  observations  qu'il  a  recueillies.  Cullerler  (3)  a  rap«- 
i^'^ié  la  curieuse  histoire  d'un  malade  atteint  de  blennorrhagie,  et  qui  portait 
n  œil  artiûciel.  Ce  malade,  ayant  mis  un  soir  son  œil  d'émail  dans  un  verre 
<  eau  qui  lui  avait  servi  à  laver  sa  verge,  fut  pris  subitement  d'une  inflauunation 

l    Hairion,  Aitnnles  d'uruliatiqnpy  18AG,  t.  XV,  p.  156. 
'î   noraot  Canier,  Annales  fVoculifitique,  t.  XVI, 
>/  CaUerier,  Des  affections  blennon^hayiques^  1861,  p,  ^66. 
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trèfr-intense  du  moignon  et  de  la  membrane  qui  tapissait  l'orbite.  Il  s'était  inoculé 
l'ophlbalmie  blennorrhagique  au  moyen  de  son  oeil  d*émail. 

La  contagion  par  inoculation  directe  est  donc  réelle,  incontestable,  et  c'est  h  i 
seule  cause  de  Tophibalraie  hlennorrhagique.  Quant  aux  hypothèses  émises  p»i 
divers  auteurs,  d'après  lesquelles  cette  ophthalmie  serait  le  résultat  de  mélastaie, 
de  rapport  sympathique  entre  Cœil  et  Furèthre,  ou  encore  le  symptôme  d'unti 
infection  générale^  elles  ne  reposent  sur  aucun  fait  positif  et  ne  peuvent  étrei 
soutenues  raisonnablemeuL 

A.  Fournier  (1)  a  remarqué  avec  raison  que  chez  les  sujets  soigneux  de  leari 
personne  et  observant  une  propreté  minutieuse,  Tophthalmie  est  non-seuiemeoti 
un  fait  rare,  mais  tout  à  fait  exceptionnel.  Ce  praticien  ne  l'a  rencontrée  qu'ooe! 
fois  en  plusieurs  années  chez  les  malades  de  sa  clientèle,  soigneusement  avertis 
des  dangers  de  la  contagion.  Ricord  déclare,  d'autre  part,  que  sur  des  milliers 
de  malades  qui  se  présentaient  à  la  consultation  de  l'hôpital  du  Midi,  on  n'ea 
observait  que  S  ou  &  cas  par  an. 

Cette  affection  est  surtout  propre  au  sexe  masculin  ;  les  femmes  en  sont  très- 
rarement  atteintes.  Elle  envahit  plus  souvent  l'œil  droit  seulement;  les  deux  yeni 
sont  affectés  plus  rarement. 

PronosUe.  —  Parmi  les  ophthalmies  purulentes,  l'ophthalmic  hlennorrha- 
gique maligne  est  une  des  plus  graves.  La  cornée  peut  se  détruire  en  quarante- 
huit  heures.  Lawrence  a  vu  5  fois  sur  10  les  deux  yeux  pris  en  même  temps; 
Tun  de  ces  malades  perdit  les  deux  yeux  et  quatre  autres  perdirent  chacun  un  œil. 
La  résolution  complète  est  rare. 

Mais  l'affection  peut  affecter  une  forme  bénigne,  devenir  chronique  et  se 
transformer  en  conjonctivite  ou  en  kérato-conjonctivite  granuleuse. 

Traitcmeiit.  —  Il  importe  beaucoup  d'agir  dès  le  début  avec  la  plus  grande 
énergie,  comme  le  conseille  Ricord.  On  cautérise  tous  les  jours  les  conjonctives 
palpébrales  avec  le  crayon  mitigé,  et  l'on  applique  la  glace  sur  les  yeux.  Ces  cau- 
térisations ne  doivent  pas  être  très-profondes;  mais  il  ne  faut  pas  les  négliger. 
Nous  ne  comprenons  pas  pour  quel  motif  Wecker  blâme  les  cautérisations  à 
l'origine  de  la  maladie  et  ne  les  recommande  qu'après  que  celle-ci  a  en  le  temps 
de  se  développer. 

En  même  temps,  on  applique  de  10  à  15  sangsues  à  la  tempe  et  derrière 
l'oreille,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  renouvelle  les  déplétions  sanguines. 

A  l'intérieur,  on  prescrit  le  calomel  à  la  dose  de  2  &  5  centigrammes  tontes  le^ 
demi-heures,  jusqu'à  salivation. 

Lorsque  la  conjonctive  palpébrale  devient  grisâtre,  qu'elle  est  lisse  et  prend  le 
caractère  propre  à  la  conjonctivite  diphthéritiquc,  ou  (bien  lorsqu'un  chémosis 
phlegmoneux  apparaît  au  bord  de  la  cornée,  il  faut  suspendre  immédiatement 
les  cautérisations,  revenir  à  un  traitement  antiphlogislique  fait  de  temps  à  autre, 
pratiquer  des  injections  fréquentes  et  appliquer  des  compresses  d'eau  froide  sur 
les  paupières. 

Si  un  seul  oeil  est  affecté,  il  est  important  de  prendre  les  précautions  néces- 

(1)  Aie  Fournier,  Blennorrhagie  :  Accidents  oculaires  {Nouveau  Dictionnaire  de  méd,  et 
^at.  Parii,  1866,  t.  V,  p.  242), 
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saires  poor  préserver  Tautre.  Sebn  Warlomont  (1),  on  doit  faire  l*occlosion  de 
l'œil  sain  en  appliquant  sur  les  paupières  one  couche  de  peau  de  baudruche  que 
ToQ  reeooTre  avec  plusieurs  couches  de  collodion  élastique.  On  laisse  ainsi  Tœil 
sala  fermé  tout  le  temps  que  dure  la  maladie. 

Les  excisions  ne  doivent  être  pratiquées  que  dans  les  endroits  où  la  cornée 
saoble  être  le  pins  étranglée  par  le  cbémosis.  Chaque  opération  est  suivie  de 
iappiicatîoo  de  compresses  d*eau  froide  ou  glacée  sur  les  paupières. 

Aussitôt  que  la  maladie  est  arrêtée,  la  conjonctive  bulbaire  reste  rouge,  mais 
nos  qufi  la  boursooflnre  se  reproduise,  quelquefois  Técoulement  reparaît  avec 
aoe  plos  grande  abondance  ;  il  est  alors  nécessaire  de  faire  des  injections  légè- 
reaeoi  astringentes,  surtout  avec  le  sulfate  d*alumine  et  puis  avec  le  sulfate  de 
coirre,  dans  les  proportions  suivantes  : 

X  Eau  distillée 200  grammes,  j  :^  Eau  distillée 200  grammes. 

SulÊite  d'alumine. . .    1  à  2        —       |       Suliate  de  cuivre. .  10  à  20  cenligr. 

Plus  fard,  on  remplacera  ces  injections  par  les  cautérisations  avec  un  crayon  de 
al&ie  de  enivre,  surtout  si  les  granulations  apparaissent. 

Le  professeur  Gosselin  préfère  à  tous  ces  moyens  l'emploi  de  l'alcool.  Il  fait 
ïotts  les  deux  heures^  dans  l'œil  du  malade,  une  injection  d'un  tiers  d'alcool 
Ttiâé  ponr  deux  tiers  d'eau.  Au  bout  d'un  jour  de  ce  traitement,  Gosselin  a  vu 
imélioration  notable  se  produire,  et  la  guérison  fut  obtenue  dans  quatre  cas  sans 
lératiott  de  la  cornée. 

On  doit  encore  instituer  le  traitement  contre  la  blennorrhagie  uréibrale,  qui 
■t  surtout  se  composer  des  injections  fréquentes  de  l'eau  tiède  et  des  solutions 
tringentes. 

KtMJocaams.  —  Laugier,  Diction,  de  méd,  en  30  vol.  1833,  t.  V,  p.  346.  —  Sichel, 
ftt^de  rophthaimie,  Paris,  1837.  —  Ricord,  Un//,  de  thérapeutique^  1841,  p.  3A7,  et 
*«.ir  oraies.  1847.  —  HaiHon,  Mém,  sut*  Cophthaimie  gonorrh,  (Annales  d*ocul.y  1846, 
X>,  p.  156,  et  1847,  t.  XVIII,  p.  205).  —  Cullerier,  Des  affections  blennorrhagiques^ 
61.  ^  Rollet,  Traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1866,  p.  406. —  Alf.  Fournier, 
trrhagie  {Souv,  Met,  de  méd.  et  dechir.prat,^  1866,  t.  V^  p.  245). 


ARTICLE  IX 

CONJONCTIVITE  LEUGORRHÊIQOB  OU  VAGINALE. 

La  sécrétion  lencorrhéîque  vaginale  s'observe  quelquefois  chez  les  jeunes  filles, 
re  quatre  et  huit  ans.  Elle  est  due,  soit  à  l'inflaiumaiion  chroniquedes  follicules 
iqucQxde  ta  vulve,  soit  &  l'accumulation  de  produit  de  sécrétion  des  glandes 
ttcées  dans  la  vulve,  comme  le  pense  justement  Lorain  (2),  soit  enfin  à  l'irri- 
<Hi  de  ces  parties  par  la  présence  à  la  partie  inférieure  du  rectum  de  vers 
f«T<s.  De  \ï  le  prurit  de  la  vulve  et  une  irritation  assez  vive  qui  force  les 
filles  ï  porter  leurs  mains  vers  les  parties  génitales. 


't'  WarfooBont,  Annales  d'oculistique,  t.  XXIII,  p.  127. 
^    Ufaia,  fit  Valletx,  Guide  du  médecin  pt^itiden,  5<  édition.  Paris,  1866,  t.  V,  p.  18. 
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L'écoulement  leaoorrhéique  peut  ainsi  être  transporté  à  TcBii  avec  les  doigts  h 
donner  lieu  à  une  conjonctivite  plus  ou  moins  intense  qae  Uesmarres  père  s  le 
premier  signalé  dans  ses  conférences  cliniques,  et  qui  a  été  depuis  étudiée  par 
A.  Desmarres  fils  (1). 

flymptovuitAiogle.  — La  conjonctivite  leucorrhéiqne  est  le  plus  souvent  limitét! 
à  un  seul  œil  ;  elle  débute  par  une  petite  rougeur  coujonctivaieetpar  une  sécréiioB 
qui  ne  diffère  en  rien  de  la  sécrétion  à  laquelle  donne  lieu  la  conjonctivite  a 
tarrhale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'inflammation  change  subitement  de  caractère,  ei 
la  conjonctivite  devient  purulente.  - 

Les  paupières  se  gonflent  d'une  manière  excessive;  la  sécrétion  devient  ver 
dâtre,  abondante  ;  l'enfant  souffre,  et,  si  Ton  ouvre  les  paupières,  on  est  frappé  <k 
voir  le  globe  de  l'œil  conserver  son  aspect  presque  complètement  sain.  L'iufldni 
mation  tout  entière  est  localisée  dans  les  conjonctives  palpébrales.  C'est  ià  1< 
caractère  important  de  l'ophthalmie  leucorrhéique. 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  pourrait  naturellement  s'avancer  vers  le  glob 
de  l'œil,  et  amener  des  altérations  dans  la  conjonctive  bulbaire,  des  abcès  dans  1; 
cornée,  etc.  Prise  à  temps,  elle  guérit  sans  laisser  après  elle  des  désordres  do 
tables. 

La  conjonctive  palpébrale  est  ordinairement  fortement  boursouflée,  des  ecchy 
moses  s'observent  sur  plusieurs  endroits  ;  cette  membrane  est  parsemée  de  gra 
nulations  milliaires,  saillantes,  rouges,  consécutives  à  l'infiltration  des  papilles.  G 
sont  aussi  des  vraies  granulations,  cotnme  le  remarquent  Desmarres  fils  et  Klnz 
Mais  leui*s  caractères  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  des  granulations  occasiod 
nées  par  des  ophthalmies  blennorrhagiques.  Ordinairement  les  douleurs  ne  soi 
très-vives  qu'à  partir  du  moment  où  il  faut  retourner  les  paupières;  autreuient 
les  enfants  souffrent  {)eu. 

Marehe  et  durée.  —  La  conjonctivite  leucorrhéique  a  une  marche  relative 
ment  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  conjonctivite  catarrhale,  à  laqiulli 
elle  ressentble  au  début.  Soignée  convenablement,  elle  est  rapidement  modilice  ( 
ne  tarde  pas  à  guérir. 

Mais  il  peut  arriver  ({ue  les  granulations  aient  eu  le  temps  de  se  développe 
avant  qu'un  traitement  sérieux  ait  été  entrepris;  alors,  l'affection  devient  chro 
nique  et  ne  guérit  qu'après  plusieurs  mois  de  traitement 

PronoHtlc.  —  Il  est  favorable;  la  guérison  est  la  règle  dans  cette  mabdie. 

Étloiogie.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'inoculation  du  pus  leucorrhéiqu 
vaginal  dans  l'œil  est  la  cause  de  la  maladie. 

Transmise  d'un  enfant  à  un  autre,  elle  conserve,  d'après  Kloz,  les  imw 
caractères.  Mais  si  le  liquide  sécrété  par  la  conjonctive  malade  de  l'enfant  est  ino 
culé  dans  l'œil  d'un  adulte,  immédiatement  l'alTection  change  de  caractère.  1^ 
conjonctivites  qui  résultent  de  rinoculation  directe  du  pus  leucorrhéique  vagiiv 
aux  yeux  des  adultes  sont  beaucoup  plus  graves  que  celles  des  jeunes  filles.  p< 
leur  chronicité,  elles  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  conjonctivites  graau 
lenses. 

(1)  Kloiy  Des  coiyonciivites  purulentes^  tiièie  de  Pans,  i86S^  p.  66« 
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MiMi,  ai  iMS,  j'ai  donné  des  soins  à  trois  jeunes  gens  qoi  avaient  contracté 
loplithalmie  gnnulease,  deux  sur  an  seul  ceit  et  le  troisième  sur  le»  deux  yeux, 
efi  inochant  avec  leurs  doigts  les  parties  génitales  de  femmes  atteintes  de  Hueurs 
i  bnches.  et  transportant  le  pus  à  leurs  yeux.  Tous  les  trois  ont  gardé  pendant  piu- 
'  •'ur»  mois  des  conjonctivites  granuleuses  qui  ont  d'ailleurs  complètement  guéri 
iods  llnOnence  du  traitement. 

Traiccweat.  —  Le  meilleur  traitement  est  la  cautérisation  des  conjonctives 

:U'brales  soit  avec  le  sulfate  de  cuivre,  lorsque  la  maladie  est  dans  la  période 
hmniqoe,  soit  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  lorsqu'elle  est  dans 
\i  période  aiguë. 

Voici  la  solution,  qui  répond  le  mieux,  selon  moi,  à  ce  genre  d'altération  con- 
wjrîiiale  : 

I  Eju  dUtillée 10  grammes.  |  Nitrate  d'argent 25  centigr. 

Od  devra  toucher  la  conjonctive  palpébrale  avec  un  pinceau  trempé  dans  cette 
•>'otioo  une  fois  tous  les  jours,  et  on  neutralisera  l'excès  de  nitrate  d'argent  avec 
(d*- !é^(Te  solution  de  sel  marin. 

(.'oekiaes  puiigatifis  salins  et  du  calomei  à  doses  réfractées  seront  avantageuse- 
:>»Dt  associés  à  ce  traitement. 

bous  linfluencede  ces  moyens,  l'état  aigu  disparait  facilement;  on  aura  alors 
'xwn  aox  cautérisations  des  paupières  avec  un  cristal  bien  émoussé  et  poli 
b  Milfdiede  cuivre. 

II  arriie  quelquefois  que  Tinflammation  envahit  les  voies  lacrymales,  et  que  le 
irmoieineot  persiste  après  la  guérison  des  granulations.  On  s'assurera  dans  ce  cas 
^  Itial  de  ces  organes,  et  l'on  agira  en  conséquence. 

•  '.mmgrapbic.  —  Maekeniie,  Tmiié  des  mnlndies  de  tœil,  t.  I,  p.  759.  —  KIox,  Des 
.■'fil  itef  purulentes^  thèse  de  Paris,  1868,  p.  66 . 

ARTICLE  X. 

OPHTHALMIE  DIPHTHÊRITIQUE. 

l'nmi  les  conjonctivites  purulentes  graves,  nous  devons  encore  signaler  celle 
[■i'edr'\elop|)e  sous  l'influence  d'une  cause  ou  d'une  prédisposition  diphihéri- 
'  "•.  H  que  Ton  désigne  sous  les  noms  dCophthalmie  pseudo-membraneunet  de 
"tinte  on  ophtkalmie  diphthéritique. 

■ki«ri4«e.  —  C'est  au  professeur  Bouisson  (1),  de  Montpellier,  qu'appartient 
':ii«'  d'avoir  le  premierdécril^eni846,  avec  beaucoup  de  précision^  l'ophlhalmie 
*ttiii(Hnenibraneusc.  Un  an  plus  lard,  Chassaignac  (2)  a  publié  le  résultat  de  ses 
'  1»^  r<  ),  s  sur  la  conjonclivitc  diplithéritique  des  enfants  nouveau-nés.  Trousseau 
^  !'"«:(  en  ont  rapporté  plusieurs  observations.  A  partir  de  cette  époque,  les  tra- 
^\  ^  bont  multipliés  et,  grâce  surtoutà  ceux  de  A.  von  Graefc  [3),  Pritchard(4) 

•    Hcuisfon,  Comptes  rendus  de  h  clinique  rhirurgicnle  de  Monfpellirrj  1846,  et  Tribut 

'   'rqtr^  1861,  t.  Il,  p.  305. 
-  ^.i.^i9ii^fiAC^  Annidiis  iroculiàtique,  i^M t^i  Arvhivca  d'ophtlmlmttlorjif^^  1854,  t.  lU 

'•Mf-fr,  Arrhir  fur  Ophthftfmoiogie,  1854,  t.  I,  Abth.  I. 
.«  Witchifil,  British  Hedieal  Journal^  novembre  1857. 
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et  Giraldès  (1  ),  oons  sommes  en  état  d'apprécier  la  natnre  de  cette  twiihIeaBBctki. 

Syi»<>MMfl#gte.  —  Cette  maladie  se  déclare  subitement  dans  on  «il  t'« 
à  fait  sain,  on,  ce  qai  est  plus  fréquent,  dans  un  œil  atteint  d'une  oonjoactiir» 
caiarrbale,  blennorrbagiqne,  etc.  Le  premier  signe  qui  caractérise  cette  ailcrt»« 
est  un  gonflement  rapide  et  excessif  des  paupières;  elles  deviennent  tcûen^ 
épaisses,  dores  et  roides,  qu'on  a  la  pins  grande  peine  à  les  renferver.  Il  sœ- 
blerait  que  la  fente  palpébrale  s'est  rétrécie  et  s'oppose  à  l'invenioa  do  taiv  ^ 
de  la  paupière. 

La  conjonctive  palpébrale  devient  rouge  jaunâtre  ou  ronge  grisâtre,  el  es  mn>' 
temps  elle  est  boursourlée  d'une  manière  très^prononcée,  lisse  et  presque  Iobjbi' 

Cet  état  de  la  conjonctive  est  dû  à  l'inGltration  de  son  tisso  ainsi  que  dcN  cnt- 
ches  soos-jacentes  par  une  exsudation  gélatino-ûbreuse  qui  étrangle  les  Tatsoft 
et  coagule  le  sang. 

On  aperçoit  par  places  des  points  Manc  grisâtre  fortement  attachés  â  la  conj^tc- 
tive  et  qui  ne  sont  autre  cbose  que  des  exsudations  pla.«itiqoe8  diphtbéritiqiifs  :  m 
exsudations  s'étendent  de  plus  en  plus,  se  réunissent  aux  masses  plos  gr»idr%  4 
couvrent  quelquefois  toute  l'étendue  de  la  conjonctive  palpébrale. 

Il  est  très-difCcile  de  détacher  ces  exsudations  diphthéritiques;  elles  soat  fr«- 
blés  et  se  cassent  par  morceaux  sans  qu'on  puisse  les  enlever  totalement 

Dans  d'autres  cas,  elles  sont  plus  faciles  à  enlever,  et  adhèrent  Xrc^lé^Hm^t 
à  la  conjonctive,  de  sorte  qu'un  jet  d'eau  très- fort  ou  de  légères  tractions  a^r^  : 
pince  les  détachent  complètement,  comme  Chassaignac  l'a  oh&erré.  Sc4nn  r> 
diflicultés  plus  ou  moins  grandes,  qu'on  éprouve  â  enlever  ces  exsndatioiu.  1 1 
peut  juger  que  la  maladie  est  plus  ou  moins  grave.  C'est  ainsi  que  l'on  peoi  et;*^ 
querles  conjonctivites  diphthéritiques  décrites  par  Chassaignac,  et  que  les  aot'?.-«i 
allemands  ne  veulent  pas  considérer  comme  une  aOéciion  diphtbéritiqiie.  ^«^H 
signale  aussi  des  ecchymoses  qui  se  manifestent  sur  la  conjonctive;  mais,  cmb 
le  dit  Giraldès,  ce  symptôme  est  rare,  et  sa  signification  est  peu  importante  po«r 
diagnostic. 

L'aiïection  gagne  bientôt  les  parties  voisines  ;  elle  envahit  la  conjonctîTe  >- 
baire  et  la  capsule  ocnlo-palpébrale  sur  une  grande  étendue;  les  moovemeB*^  y 
l'œil  sont  gênés,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  tissus  de  l'orbite  participent  ao  pmt'^ 
ment,  comme  cela  avait  été  signalé  par  Booisson.  La  conjonctive  bnlbaîre,  od<  *  A 
infiltrée,  présente  on  chémosis  grisâtre,  à  demi  transparent,  cbémosb  qm  À 
tarde  pas  â  devenir  charnu,  épa»,  plastique  et  à  étrangler  très-  rapidenaest  b 
née.  Giraldès  dit  que  l'exsudation  fibrineuse  couvre  quelquefois  la  coùjorncz^^ 
bulbaire. 

Dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  la  sécrétion  n'est  pas  très- 
elle  esi  peu  consistante,  louche,  et  contient  beaucoup  de  fibrine  coagvWr.  r  { 
tard,  lorsque  l'injection  et  la  vascularisaiion  des  conjonctives  augmentent,  la  qoa:  - 1 
de  la  sécrétion  s'accrott  en  proportion  ;  celle-ci  devient  purulente,  coauac  iLJ 
l'ophthalmie  purulente  proprement  dite. 

Une  altération  aussi  grave  des  tissus  amène  leur  tension  excessive  et  cstar»-^* 
pagnée,  d'après  Bouisson,  de  douleurs  s»ourdes  et  profondes,  sooieot  pu<^: 

(1)  Giraldis,  Mnladin  chifurgkaUs  de$  enfants,  Paris,  166S,  p.  4ia« 
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do  globe  de  l'œil.  Gonsécativement  à  ces  désordres  et  au  chéaiosis  phlegmoneux, 
Il  cornée  rabit  dans  sa  nutrition  de  notables  modifications  qui  amènent  très-rapi- 
demem  sa  destruction.  En  effet,  l'épithélium  se  détache  sur  une  grande  surface; 
la  cornée  devient  terne,  pois  louche,  opaline  ;  au  centre  apparaît  une  tache  d'un 
bboc  nacré,  signe  certain  de  la  nécrose. 

Soofent  la  destruction  a  lieu  sur  toute  la  surface  de  la  cornée.  Dans  d'autres 
cas,  il  n'y  a  qu'une  sorte  d'ulcération  large  et  perforante  avec  conservation  d'au* 
1res  parties  de  cette  membrane. 

A  b  nite  de  la  perforation,  l'iris  fait  hernie  partielle  ou  totale,  qui  se  trans. 
ionne  an  bout  de  quelque  temps  en  un  slaphylôme.  Quelquefois  l'affection  ne 
s'arrâe  pas  là  :  le  travail  d'inflammation  gagne  les  membranes  profondes,  à  la 
fliftedeqnoi  l'œil  se  vide  et  se  perd  complètement 

Comme  complication  de  cette  grave  maladie,  il  faut  signaler  aussi  les  désordres 
ii  cècé  de  tous  les  tissus  de  la  paupière  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

Soit  sons  l'influence  de  la  sécrétion  érosive  qui  s'écoule  sur  la  joue,  soit  à  la 
Me  de  la  propagation  de  la  maladie  par  voisinage,  l'épiderme  cutané  se  détache, 
i  peao  palpébrale  s'ulcère,  se  couvre  de  croûtes  sur  les  bords  libres.  L'in- 
bnmatioo  gagne  les  tissus  profonds,  et  aussitôt  que  le  travail  de  régression  corn- 
Koœra,  nne  rétraction  complète  de  toute  la  paupière  aura  lieu  souvent  de  la 
ipérieare  et  de  l'inférieure.  L'œil  s'enfonce  alors  dans  l'orbite  et  le  malade  pre- 
ste on  aspect  hideux.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  enfant  nouveau- 
^t  qtii  me  fut  apporté  dans  nne  situation  de  santé  générale  désespérée  et  dont  les 
m  et  les  paupières  étaient  totalement  détruits  par  une  ophthalmie  diphthéri- 

Cet  état  des  yeux  est  souYent  accompagné  de  fièvre  plus  ou  moins  violente  et  de 
ntntion  des  forces. 

Biiiihu.  —  Il  est  rare  que  la  marche  ascendante  de  l'affection  s'arrête  avant 
K  la  cornée  ne  soit  envahie.  Si  cela  arrive,  l'injection  de  la  conjonctive  aug« 
nte;  les  paupières  deviennent  plus  souples,  et  l'on  peut  espérer  la  guérison. 
ii«iaoiie.  —Il  est  facile  de  confondre  cette  maladie  avec  une  conjonctivite 
milente.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  les  conjonctives  sont  couvertes  de 
Boùiés  ;  elles  sont  très-engorgées  et  saignantes,  ce  qui  n'existe  pas  ici.  En  outre, 
snditioo  grisâtre  qui  recouvre  la  conjonctive  n'existe  pas  dans  l'ophthalmle 
irnlente.  La  marche  très-rapide  d»  la  maladie  facilite  encore  le  diagnostic. 
Érttiiftic.  —  A  en  juger  par  les  observations  de  Giraldès,  la  conjonctivite 
pbtbéritiqne  est  une  affection  contagieuse.  Ce  chirurgien  rapporte  en  effet 
1  tl  a  vu,  en  1866,  dans  les  salles  de  l'hôpital  des  Enfants,  l'épidémie  diphthéri- 
|ae  se  déclarer  sous  l'influence  d'une  ophthalmie  de  cette  nature,  dont  nne  petite 
kéuit  atteinte.  Giraldès  ajoute  qu'il  est  vrai  que,  tant  que  la  diphthérite  est 
aitée  ï  Tceil  seol,  elle  est  moins  contractable.  Peter  (1),  agrégé  de  la  Faculté  de 
vn.  a  soutenu,  de  son  côté,  que  les  couennes  diphthéritiques  ne  sont  pas  conta- 
nt. Cette  opinion  est  aussi  celle  de  Magoe  (2),  qui  a  publié  un  mémoire  très- 
^^roiant  sor  ce  sujet. 

• .  Ner,  Queiques  recherches  sur  la  diphihérie,  IhéM  de  Paris,  1859. 
N  IhfBe,  ComqUet  rendm  de  C Académie  des  sciences^  8  juin  1858« 
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Â  mon  avis,  la  conjonctivite  diphthéritiqne  apparaît  souvent  à  la  snite  de  1 
transfoimation  d'une  simple  opbthalmie  purulente.  Cette  transformation  peut  eu 
due  à  une  prédisposition  individuelle  scrofuleuse  ou  syphilitique,  ou  bien  elle  0 
la  conséquence  d'un  traitement  par  trop  énergique  fait  au  moyen  des  cautér 
sations. 

En  Allemagne,  et  surtout  à  Berlin,  cette  affection  règne  épidémiquement  ;  selo 
"Wells,  elle  est  excessivement  rare  en  Angleterre;  elle  n*est  pas  non  plus  très-ff^ 
queute  en  France. 

Elle  survient  à  tous  les  âges.  On  aurait  tort  de  penser  qu'elle  ne  se  renoonti 
jamais  chez  les  enfants  nouveau-nés  ;  quoique  plus  rare  que  dans  d*aatres  périodi 
delà  vie,  elle  existe  pourtant  sous  forme  d'une  véritable diphthérie,  ooniineji 
pu  m'en  convaincre  chez  un  enfant  qui  a  perdu  les  yeux  dans  l'espace  de  dixjoon 
par  suite  de  cette  terrible  maladie,  sans  qu'on  lui  ait  appliqué  un  autre  traitemei 
que  des  injections.  Priichard  et  Bouisson  ont  vu  cette  ophihalmie  se  déclarera 
suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole. 

Pronosac  —  La  conjonctivite  diphthéritique  est  une  affection  des  plos  grave 
surtout  lorsqu'elle  règne  épidémiquement  ;  le  danger  qu'elle  présente  e^t  pii 
grand  chez  les  adultes  que  diez  les  enfants,  surtout  si,  au  bout  de  deux  on  m 
jonrs,  la  conjonctive  se  couvre  d'exsudations  plastiques,  et  si  la  conjonctive  bulbai 
se  prend  en  même  temps.  Une  fois  que  l'altération  a  gagné  la  cornée,  l'œil  est 
jamais  compromis. 

Cette  conjonctivite  se  montre  quelquefois  à  la  suite  d'une  affection  diphtbéi 
tique  générale,  et  si  les  organes  internes  se  prennent,  la  vie  du  malade  peut  H 
mise  en  danger.  Sur  quarante  enfants  atteints  de  cette  maladie,  Graefe  eu  a  1 
trois  succomber  à  la  suite  de  croup. 

Anatomle  pathologique.  —  Lebert  et  Gruby  ont  fait  les  premiers  i 
recherches  microscopiques  sur  les  exsudations  détachées  de  la  surface  oonjon^ 
vale,  et  ils  ont  trouvé  de  la  fibrine  coagulée,  contenant  des  globules  multiples 
pus.  Cette  exsudation  fibrineuse  s'observe  aussi  dans  les  mailles  du  tMu  cellulal 
sous-conjonctival,  ainsi  que  dans  la  conjonctive  elle-même.  Dans  toutes  ces  p 
ties,  les  vaisseaux  sont  enveloppés  d'une  masse  fibrineuse  coagulée  ;  d'oà  résd 
leur  étranglement  et  presque  l'arrêt  de  la  circulation. 

Traltenient.  —  L'opbtlialmie  diphthéritique  est  une  de  ces  affections  tc« 
blés  contre  lesquelles  nos  moyens  restent  le  plus  souvent  impuissants. 

Nous  devons  en  premier  lieu  proscrire  complètement  les  canténsations  tr 
fortes  au  moyen  de  nitrate  d'argent,  surtout  dans  la  forme  grave  et  pendant  tool 
temps  que  la  conjonctive  reste  grisâtre,  boursouflée  et  peu  vasculaire.  La  caolé 
sation  pourrait  aggraver  la  maladie  et  aider  à  la  destruction  et  l'étniDglemeot  i 
tissus  atteints.  C'est  à  cette  forme  d  ophthalmie  purulente  qu'il  hui  rapporter 
remarque  de  Oesmarres  (1)  sur  le  danger  des  cautérisations  dans  certains  cas 
conjonctive  purulente. 

La  méthode  de  traitement  proposée  et  appliquée  avec  plus  ou  moins  de  sflcci 
par  Bouisson,  est  celle  qui  donne  encore  les  meilleurs  résultats. 

1.  Évacuations  sanguines,  —  L'état  inflammatoire  des  paupières  se  dével( 

(i)  De&marres,  Traité  des  maltidtes  des  yeux^  t.  tl,  1855,  p.  OS. 
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pant  avec  one  extrême  rapidité,  il  est  nécessaire  de  recoarir  à  une  application  de 
sançsoessar  la  tempe  ou  derrière  Toreillei  de  trois  à  dix,  selon  l'âge  et  la  consti- 
toiion  da  malade,  et  réitérer  cette  déplétion  sanguine  au  bout  de  deux  ou  trob 
jours. 

Les  scarifications  de  la  conjonctive  ne  sont  point  utiles  au  début  de  la  maladie. 

2.  Les  mercnriaux  seront  administrés  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  C'est  un  moyen 

•  n  r^que  antiplastique,  comme  dit  Bouisson,  et  il  peut  arrêter  le  développement 
(k-  iafTcction.  On  le  prescrit  aux  adultes,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  toutes 
''sdem  ou  trois  heures,  jusqu'à  la  production  de  la  salivation.  Au  lieu  des  pilules 
uo  peut  faire  trois  fois  par  jour  des  onctions  de  2  à  4  grammes  d'onguent  mercu- 
rid  Voici  les  formules  de  ces  préparations  que  l'on  prescrit  à  l'intérieur. 

X  CaJomel de  3  à  5  centi^.  |  Extrait  gommeux  d'opium  ...     1  centigr. 

F.  une  pilule.  Prendre  de  2  à  A  pilules  par  jour. 

Vax  enfants  on  ne  prescrira  que  de  0,01  à  0,02  cent,  toutes  les  deux  heures 
»Qs  forme  de  poudre  et  sans  opium. 

^  Calomel 1  centigr.  |  Sucre  en  poudre 10  centigr. 

Donner  12  paquets.  Prendre  de  2  à  3  paquets  par  jour. 

.V  Au  lieo  de  calomel,  on  peut  quelquefois  employer  avec  avantage,  d'après  le 
['•U-'  il  de  Bouisson^  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  1  décigramme  quatre  fois  par 
ji»ur  chez  les  adultes.  Pour  les  enfants,  les  doses  trcs-petiles  de  cette  prépa- 
Mtjoo  suffiront. 

h.  Au  début,  on  peut  retirer  quelque  avantage  de  l'application  de  compresses 
DilMbées  d'eau  ou  de  camomille  chaude  ;  mais  aussitôt  que  la  vascularisation  se 
ievt-ioppe  et  que  la  conjonctivite  devient  purulente,  on  fera,  entre  les  paupières, 
\^  frét|nentes  injections  avec  une  infusion  aromatique  ou  astringente.  A  ce  moment 
en  scarifications  des  conjonctives  peuvent  être  utiles. 

j.  Cliassaignac  et  Gosselin  regardent  les  compresses  froides  et  même  d*eau  glacée 
wame  on  mojen  très-puissant  et  très-énergique  contre  la  conjonctivite  diphlhé- 
UM|ue. 

^.  La  décortication  de  la  pdlicule  diphthéritique  a  été  recommandée  par 
.ha>satgoac  et  Gosselin  ;  malheureusement  il  est  souvent  presque  impossible  de 

7.  A  oiie  période  on  peu  plus  avancée  delà  maladie,  et  lorsqu'elle  devient puru- 
mii .  il  faut  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  l'état  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
k^  L  cornée,  et  aussitôt  qu'il  y  a  danger  pour  cette  dernière,  recourir  à  des  exci- 
•Hft  de  U  conjonctive. 

*<.  fjorsqu'au  seul  œil  est  affecté,  on  fermera  hermétiquement  l'autre  au  moyen 
l'un  l>an'lage  coropressif. 

K  »t  locBtrviC.  —  Bouisson,  Compfrs  rewim  fie  la  ci  inique  rhirurr/irale  de  Montpellier, 

>î«  ,    i*ntnJ^  tf(tni/iit,,  i.  XVII,  p,  46;  Tnbut  à  la  chirurgie,  t.  Il,  1861,  p.  305.  — 

•  "pue,  Âniinl*'$  fTocuiittitfite^  1847,  et  Archives  (Vophthnimohgie,  t.  Ul  et  IV,  1854. 

-  •     tx\,   l/r'i.  tfeut'r.  fie  méti.^  1847,  vol.  Il,  p.  225,  —  Graefe,  Deutsrhe  Kliuik,  1853, 

^       •    ^i   \.rUo  fur  OphlhahnologiCj  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  p.  168.  —  Mooreil,  Ophthftl- 

•r '..',.  hefthiH'htuwfen,  p,  70.  —  Warlomont  et  Testelin^   Sotes  fnhlitionnelles  dans  la 

*  .;  ..'titfo  d«  la  4*  édition  de  Maekaniie,  t.  I,  p.  778.  —  Prilehard,  Britifh  Med,  Journal^ 
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nov.  1857.  •—  Magne,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences^  8  juin  4858,  et  l'»>"» 
médicale^  1858,  p.  398.  — Jacobson,  Archiv  fur  Ophthaim.yi.  IV,  Ablb.  il.  —  Wecker,  X^ 
/a  conjonctivite  purulente  et  de  la  dipfithénte  de  la  conjonctive^  thèse  de  Paris,  1801  — 
Berlin,  Klin.  Monntshl,  i86&.  — Giraldès,  Maladies  chirurgicales  desenfants^  Parii,  1868. 
p.  A18. 

ARTICLE  XI. 

CONJONCTIVITE  OU  OPHTHALMIE  GRANULEUSE. 

L'ophthalmie  purulente  des  armées,  les  ophtbalmies  qui  régnent  en  Egypte  ei 
en  Algérie  sont  accompagnées,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  d'éle?ures  e! 
de  saillies  trés-norabreuses  et  serrées  sur  tonte  l'étendue  de  la  conjonctive  Ce 
élevures  et  ces  saillies  prennent  le  nom  de  granulations;  elles  peuvent  poortan* 
s'inoculer  directement  sans  être  précédées  d'ophthalmie  purulente. 

Au-dessous  de  i'épilbélium  la  conjonctive  présente  le  corps  papillaire.  Ce 
papilles  sont  peu  développées  sur  la  surface  tarséenne;  mais,  à  mesure  que  l'on  » 
rapproche  du  cul-de-sac  conjonctival,  elles  augmentent  de  volume,  et  leur  basées 
plus  large.  Près  du  cul-de-sac  conjonctival  les  papilles  granuleuses  formeot  de 
rangées  de  saillies  plus  ou  moins  régulières ,  qui  prennent  quelquefois  une  eiteo 
sion  telle  qu'on  pourrait  les  comparer  à  de  véritables  polypes. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  devons  reconnaître  deux  formes  différentes  d 
conjonctivite  granuleuse  :  la  forme  aigué  et  la  forme  chronique.  La  première  n'es 
pour  ainsi  dire  qu'une  complication  inflammatoire  subaiguê,  qui  se  déclare  dan 
un  œil  préalablement  atteint  de  granulations  chroniques.  Nous  commenceroo! 
par  conséquent,  par  la  conjonctivite  granuleuse  chronique. 

A.  Granulations  chroniques.  —  Symptoinatoiosie.  —  Cette  afleciic 
débute  lentement  par  suite  de  l'inoculation  du  pus  granuleux  d'un  malade  à  r 
autre;  ou  bien  elle  est  la  conséquence  d'une  ophthalmie  blennorrhagiqae  ( 
purulente.  Les  yeux  sont  larmoyants  et  rouges  dans  les  angles,  ainsi  que  sur  1 
bords  palpébraux.  Le  matin,  une  sécrétion  puriforme  s'accumule  à  la  suKa 
des  conjonctives,  s'écoule  en  dehors  et  fait  adhérer  les  cils. 

Par  suite  du  développement  considérable  des  papilles,  la  conjonctive  et  tous  I 
tissus  sous-jacents  sont  hypertrophiés  et  épaissis,  ce  qui  occasionne  un  boursouO 
ment  manifeste  de  la  paupière  supérieure.  Cet  état  donne  aux  malades  l'air  dep 
sonnes  endormies,  la  paupière  supérieure  restant  toujours  abaissée. 

Quelquefois  ces  malades  éprouvent  la  sensation  de  graviers  et  de  corps  étra 
gers  dans  les  yeux;  dans  d'autres  cas  ils  sont  sujets  à  de  légères  poussées  inflai 
matoires  qui  ne  diffèrent  des  conjonctivites  simples  que  par  leur  chronicité.  5c 
vent  même  la  conjonctivite  granuleuse  débute  avec  les  mêmes  caractères  que 
conjonctivite  simple  ou  catarrhale,  comme  le  dit  Nélaton  (1),  et  parcourt 
différentes  périodes  sans  modification  sensible. 

Les  granulations  chroniques  sont  d'une  très-longue  durée,  et  l'en  remar^ 
pendant  le  cours  de  leur  évolution  des  alternatives  de  rémission  et  de  recrndesceo 
Souvent  toute  inflammation  disparait  et  le  malade  se  croit  guéri,  quand  soudai 
ment  surviennent  les  symptômes  inflanunatoires  aigus. 

(1)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale^  t.  lU. 


CONJONCTIVITE  OU  OPRTHALMIE  GRANULEUSE.  209 

4 

Maïs  (oos  ces  signes  o'oot  qu'une  signification  secondaire  ;  l'examen  des  coo- 
joocdres,  et  surtout  de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  est  seul  capable  de 
révéler  la  nature  de  l'affection. 

Examen  des  granulations  conjonctivales.  —  Chez  les  personnes  atteintes  de 
gnnulations,  la  conjonctive  palpébrale,  et  surtout  celle  de  la  paupière  supérieure, 
subit  une  modification  notable  :  elle  s'épaissit,  devieut  toute  rouge  et  se  couvre  d'une 
masse  de  petites  granulations  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  bourgeons  cbarnus. 

Seioo  Hairion,  il  n'y  a  que  deux  variétés  de  granulations  :  papillaires  et  vésicu* 
leoses.  Le  professeur  Gosselin  admet  encore  une  troisième  forme  de  granulations 
oéoplasiques. 

Steliwag  von  Carion  (1)  distingue  aussi  trois  formes  de  granulations  :  i^  gra- 
Dobtions  folliculaires  ;  2°  granulations  papillaires,  et  3^  trachome  mixte. 

Pour  nous,  le  trachome  mixte  ne  représente  pas  de  variété  distincte.  Prenant 
poar  base  de  division  les  éléments  dont  se  composent  les  granulations,  nous  pré- 
ieroDs  les  diviser  en  trois  espèces  qui  suivent  : 

\.  Granulations  papillaires.  —  Lorsque  l'on  examine  attentivement  cesgranu- 
iitioili,  on  voit  qu'elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie  de  la  conjonctive  elle- 
même,  qui  forme  comme  des  bourgeons  charnus,  pareils  à  ceux  que  l'on  trouve 
sur  Qoe  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Ce  sont  des  papilles  conjonctivales  hyper- 
trophiées et  qui  ont  subi  une  dégénérescence  sut  generis. 

Leur  volume  n'est  pas  toujours  le  même  ;  elles  sont  disposées  en  rangées  et  en 
séries  ;  il  existe  souvent  entre  elles  de  véritables  fentes  ou  fissures  ;  leur  ensemble 
doQue  i  la  conjonctive  l'aspect  de  la  peau  de  chagrin  ou  de  gros  velours. 

Les  granulations  papillaires  sont  molles  ;  elles  se  développent  sur  toute  Tétendue 
de  la  conjonctive  palpébrale,  mais  particulièrement  dans  les  culs-de-sac  conjonc* 
liTsax  supérieur  et  inférieur.  Ici  elles  ressemblent  à  des  plis  hypertropbiques  très- 
«i^rrés  de  la  conjonctive,  et  acquièrent  même  quelquefois  l'apparence  de  véritables 
proéminences  polypeuses.  On  leur  donne  alors  la  dénomination  spéciale  de  tra- 
'homet, 

La  couleur  de  ces  granulations  varie  selon  la  période  d'évolution  et  leur  degré 
de  vascularisation.  Ordinairement  elles  sont  d'une  teinte  rouge  orangé  ;  d'autres 
fois  elles  soot  rouge  pâle  ou  encore  rouge  écarlale.  Selon  Desmarres,  les  plus 
dangereuses,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  sont  celles  dont  la  couleur  se  rap- 
prodie  de  celle  de  la  chair  du  saumon. 

Arrivées  à  une  période  plus  avancée,  elles  changent  de  couleur  et  de  consistance  : 
an  lieu  d'être  rouges  et  molles,  elles  deviennent  grisâtres  ou  d'un  gris  jaunâtre, 
dores  et  souvent  de  consistance  cartilagineuse.  Cet  état  est  le  résultat  d'une 
traœfomoation  ultérieure  qu'ont  subie  les  papilles,  ainsi  que  tout  le  tissu  conjonc- 
tival.  Une  exsudation  gélatineuse  s'est  infiltrée  dans  le  stroma  de  la  conjonctive  ; 
les  vaisseaux  papillaires  ont  été  soumis  à  la  compression  progressive  et  se  sont 
atrophiés  pendant  que  la  boursouflure  et  une  sorte  d'œdème  plastique  ont  envahi 
UMite  la  paupière.  Cet  état  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  peut  être  désigné 
tons  le  nom  de  conjonctivite  granuleuse  diffuse;  il  constitue  une  sorte  de  compli- 
cation 011  de  transformation  ultérieure  de  la  maladie. 

(1)  Stdhraf  Yon  Carioo,  Die  Ophthalmoiogie^  Erlangen,  1853-58. 
«Auxowsn.  iâ 
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La  conjonctive  palpébrale  et  son  cuMe-sac  se  couvrent  ordinairement  de  gnon- 
lations;  celle  du  bulbe  reste  au  contraire  intacte;  ce  qui  tient  évideauneni i ce 
que  les  papilles  n'existent  pas  dans  cette  région.  Pourtant,  dans  certains  cas  eic<>p- 
tionnels,  la  conjonctive  bulbaire  est  envahie  à  sa  portion  su|)érieure  par  da  gra- 
nulations tout  à  fait  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites. 

2.  Granulations  vésiadeuses.  —  Il  y  a  une  seconde  variété  de  granolalions. 
qui  se  présentent  sous  forme  de  vésicules  isolées,  plus  ou  moins  grandes,  tnv 
molles  et  en  même  temps  légèrement  transparentes.  Ce  sont  les  granulations  us- 
culeuses  ;  elles  siègent  principalement  sur  la  conjonctive  pal|)ébrale  et  dans  le  cul* 
de-sac  oculo-palpébral;  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  sur  le  repli  semi-luiuire, 
la  caroncule  lacrymale,  la  conjonctive  oculaire,  et  dans  certains  cas  sar  la  cornrr 
elle-roéme,  comme  cela  a  été  démontré  par  Hairion  (1).  £lles  sont  aplaties,  p41e^ 
comme  gélatineuses,  et  peuvent  être  facilement  confondues  avec  des  follku!» 
hypertrophiés,  mais  non  granulés,  que  l'on  rencontre  surtout  dans  la  conjoncti- 
vite lacrymale. 

Les  granulations  vésiculeuses  sont  des  néoplasmes,  dont  le  point  de  départ  sooi 
les  cellules  pbstiques  du  tissu  cellulaire.  Telle  est  l'opinion  de  Geis!>ler  et  de  un 
Kempen.  Selon  Hairion,  ces  produits  morbides  proviennent  de  la  transfomuii<»^ 
d'un  cytoblaêtème. 

3.  Granulations  folliculaires,  —  Ces  granulations  proviennent  de  rinfiltrati'n 
du  pus  granuleux  dans  les  follicules  de  la  conjonctive,  ce  qui  occasionne  leur  lu- 
pertropbie  avec  proliGcatiou  des  cellules  qui  tapissent  l'intérieur  de  chaque  t  - 
cule*  Elles  contiennent  un  liquide  jaunâtre,  visqueux,  comme  il  est  facile  d<>  r 
constater  par  une  piqûre.  Telle  est  l'opinion  de  Stromeyer,  Bendz  (de  Coi^eiihi^*.* 
et  de  Giraldès,  qui  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin  cette  variété  de  grdnu.i- 
tions.  Mais  ces  auteurs  pensent  que  les  granulations  folliculaires  et  vésicuieu^e^  i< 
sont  qu'une  seule  et  même  aiïection.  Je  ne  partage  pas  leur  manière  de  «oir.  r. 
je  pense  qu'à  part  les  granulations  vésiculeuses  il  existe  encore  une  fonne  à  (v.r. 
de  granulations  ou  infiltration  des  follicules  de  la  conjonctive. 

Toutes  ces  formes  granuleuses  peuvent  se  rencontrer  ensemble.  Aux  péri^**^ 
ultimes,  leurs  caractères  distinctifs disparaissent,  commedit  Lelièvre  (2),  et  ce  d  '^ 
que  par  places  et  au  milieu  des  tissus  enflammés  et  infiltrés  que  l'on  trouve  «in*  - 
ques  vésicules  plus  développées. 

Les  granolalions  folliculaires,  de  même  que  les  vésiculeuses,  peuvent  rester  vu- 
lionnaires  pendant  un  temps  très-long  sans  amener  ni  trouble  ni  inflammati  (■ 
Très-souvent  même  les  malades  ignorent  leur  existence.  Ainsi  j'ai  pu  me  c  :•• 
vaincre  que  deux  jeunes  filles,  appartenant  à  une  famille  granuleuse,  et  qui  n**  ^ 
plaignaient  point  de  leurs  yeux,  avaient  des  granulations  folliculaires  très-d(^<* 
loppées.  Mais  il  suffit  que  les  yeux  soient  atteints  d  une  inflammation  caianiialf* 
autre,  pour  que  ces  granulations  acquièrent  un  développement  |)lus  coasklcriS- 
et  provoquent  tantôt  une  conjonctivite  granuleuse  aiguë,  tantôt  une  profo^ati 
du  mal  aux  papilles  conjonctivales. 

Ixs  granulations  folliculaires  peuvent  être  non  contagieuses  et  dépendre  d'oi 

(1)  Hairion,  OiVouri  sur  tophthalmie  des  nmtées,  Bruxellai,  1864,  p.  Si. 

(2)  LelièTre,  Oranuiaiions  *ie  la  cof^jonctivtte,  thèsit  étPàm,  1809. 
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iioiple  inflammatioQ  des  follicales.  Souvent,  dans  ces  cas,  le  diapostic  devient 
presque  impossible  entre  ces  dernières  et  les  granulations  contagieuses. 

B.  Granulations  aiguKs.  —  Le  développement  des  granulations  conjoncti- 
tila  peot  avoir  lieu  d'une  manière  insolite,  et  l'irnUtion  qui  s'ensuit  amener 
d'emblée  nne  conjonctivite  subaiguë.  Mais  cette  inflammation  se  déclare  babilud- 
lemenE  dans  nu  sil  qni  a  été  atteint  pendant  longtemps  de  granHlillons  chro- 
niques, n  y  ann  alors  une  conjonctivite  subaignë  qui  devra  être  considérée 
coma»  noe  des  phases  d'évolution  naturelle  des  granulations. 

■/■p<iiBi»iaglc.  —  Dès  le  début,  la  maladie  prend  tous  les  caractères  d'une 
QnjoDcliviie  calarrhale  subaignë  :  les  paupières  sont  gonflées,  la  conjonctive  oco' 
bire  est  fortement  injectée,  ii  sa  surface  se  montrent  de  petites  in^lités  presque 
imsparentes  qui  siègent  surtout  au  bord  de  la  cornée  et  ressemblent  ï  des  phlyc- 
tèoei. 

U  conjonctive  palpébrale  est  anssi  boursouflée  et  injectée  d'nne  manière  trè»' 
sensible,  et  lorqne  l'on  renverse  la  paupière  supérieure,  on  y  remarque  une  sorte 
d  jniplion  composée  de  boulons  transparents,  confluents,  qui  ressemUent  aui 


Pic.  87.  —  Cranulationi  vétieulauM»  lubaiguËi. 

pains  de  ngon.  La  l^re  87  représente  les  granubtions  subaignès  de  la  con- 
joociivite  supérieure.  Ces  granulations  ne  tarderont  pas  ï  se  développer  et  à  être 
le  5i^e  d'oD  gonflement  et  d'une  injection  irès-nolable.  Nous  voyons,  en  effet, 
Il  conjonctive  tout  entière  subir  chaque  jour  un  changement  ;  elle  devient  ronge, 
îB&ltrée;  la  sécrétion  calarrhale  d'abord,  prend  bientôt  les  caractères  de  la  sé<Té- 
tioD  pomlcnte  irès-abondanle. 

La  yeux  sont  i  ce  moment  très-sensibles  poorla  lumière  ;  ils  èpronveni  la  aen- 
«liuo  de  graviers  et  de  sable  entre  les  paupières  ;  le  malin,  ils  sont  a^lutiaés  par 
crne  sécrétion. 

Loraqne  la  conjonctivite  granuleuse  se  déclare  d'emblée,  elle  resie,  pendant  les 
pmnirrs  dii  ou  quinze  joors,  hmilée  aui  couches  superficielles  de  ia  moqueuse 
l-<l|iébrale  et  oculaire,  ce  qui  fait  qu'on  ne  voit  apparaître  nilechémosia  pfalegmo- 
■nii,  nt  même  le  cbémoeis  séreux. 

U  cornée  ne  court  au  commencement  aucun  risqae  sérieux  ;  mais  an  bout  de 
K{ji  i  hait  Jours,  surviennent  de  petits  abcès  périphériques  qnl  demandent  nn 
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traitemcot  énergique,  sans  quoi  ils  pourraient  envahir  les  coocbes  profondes  et 
amener  des  ulcères  et  même  la  perforation  et  la  hernie  de  l'iris. 

Dans  d'autres  cas,  la  cornée  se  vascularise  et,  sons  rinfloence  d'iafiltratioo» 
du  pns  granuleux  dans  les  couches  superficielles  de  cette  membrane,  il  se  ibriDe 
un  véritable  paimus. 

La  conjonctivite  granuleuse  subaiguê  reste  assez  souvent  et  pendant  looglemp^ 
monoculaire.  Mais  elle  se  déclare  non  moins  fréquemment  dans  les  deux  \m 
atteints  depuis  longtemps  de  granulations  chroniques;  dans  ces  oonditloas,  tiW 
peut  devenir  très-grave,  se  transformer  en  une  ophthalroîe  purulente  et  mettre  en 
danger  l'existence  de  la  cornée,  si  cette  dernière  n'est  pas  couverte  des  vaisseaux 

■•relie,  darécy  temlMiIsMi.  —  Nous  avous  déjà  dit  que  celte  mabdir. 
chronique  par  sa  nature,  est  d'une  durée  excessivement  longue.  Très-uouTcnt,  I"* 
granulations  conjonctivales  chroniques  sont  suivies  d'une  inflammation  plus  cw 
moins  vive,  ce  qui  constitue  une  conjonctivite  granuleuse  aiguë. 

La  marche  des  granulations  papillaires  est  très-variée  ;  en  général  elles  se  jkcu- 
iarisent  dès  le  début,  prennent  une  teinte  rouge,  saignent  au  moindre  attoncbe- 
ment  ;  petit  à  petit  le  tissu  qui  constitue  les  papilles  s'hypertrophie  ;  ccflo-c 
pâlissent,  mais  deviennent  en  même  temps  plus  dures.  Une  infiltration  géUtiocw 
envahit  tous  les  tissus  de  la  conjonctive  ;  les  papilles  perdent  la  forme  roodf 
qui  est  leur  forme  normale,  et  ne  constituent  plus  que  des  inégalités  îrréis«brrr- 
sembUbles  à  une  sorte  de  masse  colloïde  uniforme.  Par  ci  par-là  on  trooi' 
encore  des  granulations  rougeâtres,  qui  ne  tardent  pas  à  s'atrophier.  C*est  j 
variété  des  granulations  diffuses  ou  des  trachomes  diffus  de  Steliwag. 

En  se  prolongeant,  cet  état  amène,  dans  tous  les  tissus  des  paupières  et  de  l'ffi 
lui-même,  des  désordres  que  nous  allons  décrire  successivement  Ces  ahérvucr 
consécutives  ajoutent  à  la  gravité  de  la  maladie  ;  chaque  nouvelle  compUcaiMMi*  ira. 
du  côté  des  paupières,  soit  dans  la  cornée,  prolonge  d'une  manière  très-sens-b- 
sa  diirée  et  rend  le  pronostic  plus  grave. 

Une  conjonctivite  granuleuse  simple  durera  un  an  ou  deux  ;  accompagnée  d'i- 
tération du  côté  du  tarse  ou  de  la  cornée,  elle  derient  tellement  rebelle,  qn*an  se 
peut  pour  ainsi  dire  pas  prévoir  sa  fin. 

CoMpil«iU«M.  —  Les  altérations  occasionnées  par  les  granulatioQs  s*ofe^- 
vent  dans  la  conjonctive,  sur  les  bords  palpébraox,  les  tarses,  les  Toies  lacn- 
males^  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Elles  donnent  lieu  à  des  compiàcacvo 
plus  ou  moins  graves  que  nous  allons  étudier  dans  leur  ordre  de  prodoctiott  : 

1.  Cicatrices  et  raccourcissement  de  la  conjonctive.  —  Les  inflammacâoasf-*- 
quentes  qui  se  déclarent  dans  les  papilles  granulaires  envahissent  à  la 
Btroma  de  la  conjonctive,  et  celui-ci  subit  petit  à  petit  la  dégénérescence 
sive.  A  la  suite  de  l'infiltration  granuleuse  et  de  la  gêne  de  circulation  qm  i 
forcément  la  suite,  la  conjonctive  se  désorganise  ;  elle  s'atrophie,  se  récrncie 
transforme  en  un  tissu  cicatriciel  ou  fibreui.  { 

En  examinant  ces  membranes,  on  les  trouve  décolorées  et  plies;  par  plac^ 
on  y  distingue  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre,  qui  s'étend  sur  diverses  pnr:«ri 
de  la  conjonctive.  i 

Souvent  les  cicatrices  de  la  conjonctive  deviennent  phis  proibndes  ce  œcuf^rj 
toute  son  épaisseur.  Elles  forment  alors  des  brides  blanchâtres  qui  partcaai  4d  S  rj 
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libre,  tnfenent  toute  la  couche  et  s'éteodent  sur  le  globe  de  rœil.  Eu  écartant 
fortement  les  paupières,  on  aperçoit  ces  brides  fortement  tendues  dans  le  cul-de« 
sac  C'est  b  un  léger  degré  de  symblépharon. 

Eo  oiénie  temps,  la  conjonctive  tout  entière  a  subi  une  rétraction  notable;  elle 
»*ebi  très-sensiblement  raccourcie. 

Le  raccourcissement  conjonctival  est  tout  aussi  sensible  dans  la  portion  palpé- 
brale  supérieure  que  dans  Tinférieure,  d'où  il  résulte  pour  les  paupières  moins  de 
souplesse  et  des  mouvements  plus  limités.  Dans  certains  cas,  la  rétraction  est 
teUemeol  considérable,  que  le  cui-de-sac  disparait  complètement,  et  que  la  con- 
jonctive palpébrale  passe  directement  du  tarse  au  globe  de  l'cell  on  même  à  la 


1  Sécheremde  tœil,  xérophthalmie.  —  Lorsque  la  conjonctive  se  transforme 
sur  une  grande  surface  en  un  tissu  cicalriciel,  et  que,  consécutivement,  toutes  les 
ouTertnres  des  glandes  conjonctivales  et  de  la  glande  lacrymale  sont  obstruées,  il 
$*eusuil  un  défaut  complet  de  sécrétion  ;  l'œil  est  sec  et  rugueux  ;  la  cornée  terne 
et  dépolie  ;  les  mouvements  des  paupières  deviennent  douloureux. 

Cet  état  morbide,  désigné  sous  le  nom  de  xérophthalmie,  est  très-pénible  et 
douloureux.  Heureusement,  il  devient  de  plus  en  plus  rare  depuis  que  les  granu- 
laiioiis  sont  soignées  convenablement. 

3.  Altéraiions  du  tarse  et  des  bords  libres  des  paupières.  — •  Le  tissu  cellulaire 
sous-conjonctival,  ainsi  que  le  tarae,  subit  fréquemment  une  dégénérescence  ana- 
Ifigue  à  celle  de  la  conjonctive.  Infiltré  d*abord  et  gonflé  d'une  manière  sensible,  il 
e»t  à  la  longue  le  siège  d'un  travail  de  régression  et  de  rétraction,  pendant  lequel 
il  change  de  courbure,  devient  irréguiier,  bosselé  et  tordu. 

Cette  désorganisation  do  tarse  ne  peut  exister  sans  entraîner  la  déviation  plus  ou 
nnoios  marquée  des  bulbes  et  des  cils.  Tantôt  ils  sont  entraînés  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre,  et  occasionnent  le  tricbiasis  et  le  distichiasis;  tantôt,  au  con- 
traire, les  bulbes  ciliaires  s'atrophient,  les  dis  tombent  les  uns  après  les  autres,  et 
tl  y  a  absence  des  cils  ou  madarosis. 

Le  bord  libre  des  paupières  change  quelquefois  d'aspect;  il  se  gonfle,  s'hyper- 
trophie  en  s'arrondissant,  et  prend  une  coloration  rouge,  surtout  dans  les  angles. 

La  paupière  est  alors  entraînée  en  dehors  et  forme  on  léger  ectropion  avec  dé- 
viation des  points  lacrymaux.  Ou  bien,  par  suite  de  la  rétraction  que  subissent  le 
tane  et  les  autres  tissus  palpébraox,  la  fente  palpébrale  se  rétrécit,  et  la  paupière, 
en  s'incJinant  en  dedans,  produit  une  déviation  appelée  entropion, 

6.  Affection  de  la  cornée.  —  L'infiltration  granuleuse  et  l'inflammation  consé- 
cotive  de  la  cornée  avec  développement  des  vaisseaux  sont  les  complications  qui 
^  rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  granulations  chroniques.  Cet  état  de  la 
cornée  est  ordinairement  désigné  sous  le  nom  de  pannus. 

L«  pannus  siège  le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée;  mais  il 
envahit  à  la  longue  toute  cette  membrane.  De  même  que  les  granulations  il  existe 
trè»-80ovent  sur  les  deux  yeux. 

5.  Vins  est  rarement  atteint,  les  synéchies  postérieures  sont  peu  nombreuses, 
files  sont  consécutives  à  l'aflection  de  la  cornée.  Quelquefois  Tiritis  n'est  que  la 
cottnéqueoce  d'une  cause  générale,  syphilitique,  arthritique  ou  autre. 

6.  Altérations  des  voies  lacrymales,  ^^  Consécutivement  à  une  irritation  per- 
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manente  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  les  larmes  sont  sécrétées  en  pin»  grande 
abondance  qae  d'ordinaire.  Mais  les  points  lacrymaux  subissent  une  déflation  eo 
dehors  et  ne  peuvent  plus  absorber  les  larmes  abondamment  sécrétées. 

Le  rétrécissement  ou  l'obstruction  complète  des  voies  lacrymales  se  déTck>f>.<c 
aussi  dans  le  cours  des  granulations,  et  peut  causer  une  inflammation  du  sac 
(tumeur  lacrymale)  ou  entretenir  seulement  un  larmoiement  et  une  inflammatioQ 
des  conjonctives.  J'ai  observé  cette  complication  plus  de  dix  fois  sur  cent  gra- 
Dulenx, 

Mf— tte  diflérciitleL  —  En  général,  il  est  très-facile  de  reconnaître  \ts 
granulations  conjonctivales,  surtout  lorsqu'on  ne  se  borne  pas  à  Texameo  de  U 
conjonaive  palpébrale  inférieure,  et  que  l'on  renverse  en  même  temps  b  panpittf 
supérieure.  C'est  sur  cette  dernière  que  l'on  trouve  babituellemeni  les  signf> 
propres  de  la  maladie  ;  ici  les  granulations  sont  si  nettement  accentuées  que  îe 
doute  n'est  plus  possible. 

On  pourrait  pourtant,  dans  certains  cas,  confondre  les  conjonctivites  sunp^«-s 
ou  catarrbales  qui  ont  duré  longtemps  avec  les  granulations.  Voici  les  signes  dif- 
férentiels à  l'aide  desquels  cette  erreur  sera  facilement  évitée. 

1.  Conjanctîvites  simples.  —-Ces  conjonaiviles  sont  souvent  chroniques  f: 
pourraient  faire  penser  à  l'existence  des  granulations.  En  examinant  la  oonjooc* 
tive  palpébrale  inférieure,  on  trouve  une  rougeur  uniforme,  très-intense,  miu-* 
près  du  bord  libre,  et  qui  diminue  à  mesure  que  l'on  s'en  éloigne.  Une  conjonc- 
tivite simple  peut  être  accompagnée  d'un  engorgement  des  glandes  de  Meibi.^ 
mius,  alors  la  rougeur  est  partielle,  et  les  saillies  sont  souvent  disposées  es 
groupes  isolés, 

3.  Glandes  canjonctivalesengorgées. —  Danslecul<de-sacconjonctivalinftriei.' 
il  existe  une  série  d'élevures  arrondies,  jaunâtres  ou  rougeâtres,  fortement  dric> 
toppées  et  qui  ressemblent  d'une  manière  frappante  aux  granulations.  Elles  s*i  > 
servent  chez  les  enfants  qui  ont  les  yeux  sensibles  pour  la  lumière  artiiso-  • 
lorsqu'ils  travaillent  le  soir,  de  même  que  chez  les  malades  atteints  d'allectt-  :» 
des  voies  lacrymales.  Ce  sont  des  glandes  isolées,  folliculaires,  etdesglandisd*a'-  :  . 
qui  sont  gonflées,  soit  par  l'irritation  des  larmes,  soit  par  toute  autre  cause,  ea  q . . 
dans  cet  état,  simulent  les  granulations. 

1^  personnes  peu  expérimentées  commettent  tous  les  jours  cette  erreur.  Fvm* 
réviter,  il  suffit  d'examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  pour  se  o  o- 
vaincre  qu'elle  est  lisse,  polie,  normale,  et  ne  présente  rien  de  patliolo^»qu?. 

Tous  les  ans  je  donne  à  ma  clinique  des  soins  i  un  grand  nombre  de  maUi 
atteints  de  ce  que  j'appelle  de  fausses  gmnulations.  Ces  malades  ont  subi 
pendant  longtemps  et  sans  aucun  succès,  des  cautérisations  conjonctivales^  le  1 
fais  disparaître  la  conjonctivite  et  les  fausses  granulations  en  les  sonmetUDt  a-, 
traitement  que  réclame  l'état  des  voies  lacrymales. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  k  Tatropine  instillée  dans  l'œil  la  propnéfté  o 
développer  les  granulations  conjonctivales.  Cette  supposition  est  tootà  foitgratui:^  . 
elle  provient  de  ce  que  l'on  n'a  pas  su  distinguer  l'engorgement  des  glandes  coo>  «ck  • 
tivales  des  granniationa  vraies.  L'atropine  provoque,  en  eflet,  cbes  quelque»  i»-  . 
vidus,  un  larmoiement  abondant,  probablement  en  paralysant  l'appareil 
des  voies  lacrymales,  qui  ont  pour  fonction  d'aspirer  ce  liquide.  U 
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qui  l'nuait  dtmne  liea  à  uae  coDJonctÏ¥ile  lacrymale  arec  eagorgement  de  ms 
gliodes,  qui  simulent  alors  les  granulalioiiB. 

1,  Granulations  miliairet.  —  Dans  les  conjoncti viles  catarrhales,  scrofuleuses 
cbriHiiqDes,  dus  les  blépbarites  et  les  eclropions,  la  conjonctive  palpébrale  devient 
rouge  et  comme  veloatée,  parsemée  de  petites  éluvures  très-fines;  au  lieu  de  pré- 
HDter  UK  surlace  polie,  luisante,  cette  membrane  oiïre  l'aspect  d'une  peau  cha- 
pioèe.  Ces  saillies  et  ces  inégalités  de  la  conjonctive  sont  ducs  i  un  engorgement 
t[  ane  congestion  des  papilles.  Elles  gardent  toujours  le  même  volume  et  ne  changent 
que  de  conteur,  en  devenant  tantAt  d'un  rouge  carmin,  tantôt  d'nn  rose  p3le.  La 
mèmealiérationa  été  observée  parGueocau  de  Mussy  (1),  chez  les  sujets  atteinte 
d'uqciDe  glanduleuse  et  de  blëpharo-conjonctivile  chronique  liées  i  une  diatbèu 
tifipé  tique. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  différence  qui  existe  entre  les  granulations 
Diliiires,  qui  n'ont  aacane  gravité,  elles  granulations  contagieuses,  sartoul  quand 
OD  voit  tous  les  jours  cette  erreur  amener  les  conséquences  les  plus  graves  au 
point  de  vue  do  traitement. 

Aaata*d«  rash«i»clqH«.  —  Les  gnuulatioos  de  la  conjonctive  sont  de  trois 
nrtes  :  papillaires  vésiculeoses  et  Mlicnlaires  ;  les  unes  sont  constituées  par  un  élé- 
nKQi  de  la  conjonctive  qui  a  subi  la  dégénérescence  et  la  transformation  morbide, 
tt  les  autres,  par  les  papilles  conjonctivales  hypertrophiées,  d'autres  enGn  par  les 
Mlimles  altérées. 

I)  nous  reste  encore  i  étudier  quelle  est  la  nature  de  cette  dégénérescence  et 

i\oà\ts  sont  les  transformations  ultérieures  dont  ces  éléments  vont  être  le  siège. 

En  eumioaDt  avec  one  loupe  on  ne  distiagae  pas  de  vaisseaax  à  la  surlace  des 


Fis,  88.  —  Grtnnlatioai  pipUliirH  Fis.  8».  —  Crtnalatfona  injectées. 

injMiéM. 

f-^nulaliom  papillaire»,  mais  de  légères  scarifications  supcrlicielles  les  font 
Mi^r  abondammenL  Ces  papilles  sont  ï  l'état  d'engorgement  ou  d'hypertrophie; 
iD  microscope,  on  reconnaît  un  développement  considérable  des  vaisseaux.  Les 
MresHS,  89,  faites  d'après  les  recherches  et  les  travaux  de  M.  Alexandre  Quadri 
>■  Niple)  (2),  représentent  cette  injection  vue  i  un  fnrt  grossissement 

i  la  surface  de  la  conjonctive,  on  constate  des  cellules  épitbéliales  recouvrant 
in  papilles  granuleuses.  La  couche  [superficielle  se  compose  de  petites  cellules 

l)C 
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polygonales,  aa-dessODs  desquelles  on  dislingae  plusieurs  couches  de  rëiritbéliam 
cyliudriquft  A  mesure  que  l'ou  s'avance  de  dehors  en  dedans  on  découvre  le  tissa 
cellulaire  du  stroma,  qui  se  prolonge  en  forme  de  papilles. 

On  voit,  d'après  la  figure  90,  que  l'épithélium  forme  une  cooche  très-épiisee; 
mais  il  perd  souvent  sa  cohésion  normale  avec  le  stroma  c(H>jonctiTal,et8edèlidK 


Fia,  90.  —  Gnnulfttioni  aiguës,  avw  une  coucha  tpaiue  d'épithélinin. 

de  ce  dernieriavec  nue  eitréme  facilité.  La  figure  91  moalre  une  couche  asseï 
épaisse  de  l'épithélium  détaché,  conservant  l'impression  des  papilles. 
Dans  certaines  portions  de  la  conjouclive,  et  notamment  près  du  cui-de-sac  can- 


FiG,  BS.  —  Granulitton*  pa[Hll«re*  iulfe>> 
ajBDt  la  forme  poljpeuM  (']. 

jonctival  supérieur  ou  inférienr,  les  granulalions  développées  dans  les  papille; 
conjonctivales  peuvent  atteindre  des  proportions  considérables  et  former  de  vnies 
saillies  polypeuses.  Cet  éut  est  également  dû  i  une  infiltration  et  à  une  viscali- 
risatioii  eiagëréps.  La  figure  93  en  donne  une  idée  suffisante. 

Les  granulations  vésiculeuses  sunt  de  petites  élevures  arrondies,  grisâtres  oa 
jaunâtres,  demi- transparentes,  d'apparence  gélatineuse  et  contenant  du  liquide. 
Par  la  piqûre  on  ne  les  fait  vider  qu'en  partie,  el  lorsqu'on  presse  on  voit  apparaître 
ï  la  surface  incisée  des  gouttelettes  qui  suintent  ï  travers  de  petites  ouvertures. 

l*)  A.  uni  pipills  bjpnlropbiie  tl  risrultirï  ;   B,  Jeoi  jiHpillo  conjooMitoltt  llJT»rtr.ipliiéei,  mmii  Bifi-I" 
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la  urfxe  de  ces  granulations  est  lisse  et  tipbsée  de  cellules  épilbélJales  polyé- 
ilriqiMs  qo)  coDtiennent  le  noyau  oiale.  Au-dessous  se  (ronve  la  substance  du 
jiroouqniest  altérée,  infiltrée  ;  chaque  vésicule  coutieni  dans  son  intérieur  des 
cHInles  simples,  arrondies,  globaleuses,  hyalines,  ayant  deux  a  trois  fois  le  viriume 
de  globales  do  pus,  comme  on  peut  le  voir  snr  la  figure  9&,  qui  représente,  d'après 
HiirioD  (1),  une  vésicule  ii  un  grossissement  de  330  fois.  On  y  distii^ue  en  outre 
■D  Ixis  des  vaisseani  Gns  et  un  réseau  des  fibres  élastiques  du  tissu  conjonctif, 
aHnoc  le  représente  la  ^re  95,  empruntée  au  même  auteur. 


'>(.  13,— GraonUlioiivAùculeuMtiluie  Fifi-  >!•  —  Granulalica  véticuleuM  lituifl  dans 
'iiniibc«delaroajoiuttnte,d'(prèg        l'ipuneur de  la  coDjoDctive. 

Dans  les  granulations  folliculaires,  les  parois  des  glandes  sont  hypertrophiées. 

A  une  éfoqae  plus  avancée  de  ta  maladie,  l'infiltralion  gagne  toute  l'épaisseur 
k  11  muquente  ;  les  papilles  s'arrondissent,  la  conjonctive  se  transforme  en  une 
u&^dore. 

Qunt  l  la  dégénérescence  graisseuse  des  gnnnialions,  on  ne  la  constate  que 
lut  des  CM  tont  k  fait  eiceplionnels.  Arit  a  observé  des  laits  rares  où  des 
nnuUiioQS  ont  subi  une  transformation  caséeuse,  semblable  i  des  tubercules. 

L'hvpoibèse  que  les  granulations  sont  des  néoplasmes  pareils  aux  tubercules  n'est 
■>«  vntenabie.  D'abord,  dans  les  ftranulatious  ordinaires,  il  n'y  a  rien  qui  res- 
'mhlf  iD  tubercule.  D'autre  part,  les  tubercules  développés  dans  l'organisme  ont 
w  tendance  k  se  généraliser  ;  rien  au  contraire  de  semblable  pour  led  grannla- 
"<i<.  i  moins  qu'elles  ne  soient  transportées  aillenrs  par  inoculation. 

Im  antre  hypothèse,  qui  nous  parait  plus  rationnelle  et  plus  probable,  est  cdie 
^  f/onuilitme  que  nous  admettons  au  moins  ponr  un  certain  nombre  de  cas. 

In  maladiei  parasitaires  des  oinqDeuses  et  de  la  pean  sont  ordinairement  con- 
v<naa  et  elles  engendrent  des  affections  analogues  dans  les  mêmes  tissus.  Tant 
jB'  le  genne  n'est  pas  détruit,  le  nul  persiste  sans  que  pour  cela  11  se  généralise  et 
nthiued'antresparties  de  l'organisme,  ï  moins  qu'il  ne  soit  transporté  et  inoculé. 
^  M  doute  pas  qne  les  recherches  microscopiques  faites  dans  cette  direction  o'ar- 
'^"flt  à  démontrer  l'existence,  soit  d'un  parasite  végétal,  ce  qui  est  plus  probable, 
"'  don  inimalcole  quelconque. 

fa«i«gi».  —  Contagion.  ~  Pour  moi  il  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  la 
'  -^'ipon  directe  est  la  cause  la  plus  constante,  et  je  dirai  même  la  cause  unique 

1    BiihM,  Recherchei  tur  la  nature  dei  granuialioiu  (Bulletin  de  tÀtadimie  royale  de 
-v*B*^.9«f,  1868,2'i*riB,t.tY,  a»8). 
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de  rapparition  de  h  maladie.  Les  grannlatioiis  d'uo  indifida  se  oommmiiqon*.  i 
un  antre  soas  la  même  forme,  mais  elles  surgissent  très-souvent  oonsécotit «ni^ft' 
à  rophthalmie  pnrulcute  ou  blennorrhagique.  Thiry  n'admet  même  pas  d^an-^ 
granulations  que  celles  qui  sont  consécutives  à  rophthalmie  purulente.  Je  ne  [kt* 
ici,  bien  entendu,  ni  des  granulations  miliaires  que  Ton  retrouve  chaque  ffit>  c» 
la  conjonctive  est  longtemps  irritée,  ni  des  glandes  folliculaires  hypertrophie 
qui  simulent  les  granulations. 

lies  granulations  conjonctivales  sont,  en  eflet,  des  plus  contagieuses,  et  il  nrik 
pour  les  contracter,  de  se  servir,  pour  s'essuyer  les  yeux,  d'un  linge  dont  «k 
servi  un  granuleux,  ou  de  l'eau  qu'il  a  employée  pour  se  les  laver,  poar  que  1  : 
gagne  l'ophthalmie  granuleuse. 

Cette  grande  facilité  de  transmissibilité  de  la  maladie  rend,  on  le  conçoit.  Tri- 
combrement  de  ces  malades  dans  les  mêmes  salles  des  hôpitaux,  dans  les  casr*  ^ 
ou  les  écoles  tout  à  fait  dangereux.  Les  communications  constantes  des  ind^  ^^- 
entre  eux  les  mettent  dans  l'impossibilité  d'éviter  la  contagion  directe.  C'est  : 
que  l'on  peut  s'expliquer  l'apparition  de  cette  maladie  chez  plusieurs  iiidiii*ia«  t^ 
la  même  famille  et  la  préservation  de  ceux  qui  sont  à  l'abri  de  la  contagkML  Qaa 
à  la  transmission  des  granulations  par  l'air  infecté,  je  n'y  attache  aocone  im,-«<r- 
tance.  Rien  jusqu'à  présent  ne  m'a  démontré  l'exactitude  de  cette  suppositM. 

2.  L'inoculation  de  l'écoulement  blennorrhagique  ou  leucorrbéiqoe 
aussi  des  granulations,  et  souvent  les  linges  sales,  imprégnés  de  cette 
peuvent  faciliter  la  transmission  de  cette  affection  aux  yeux.  C'est  ains:  ^ o^  :i 
peut  s'expliquer  le  grand  nombre  de  granuleux  parmi  les  blanchisseurs.  J'«  -- 
marqué  que  plus  d'un  tiers  de  mes  malades  de  la  clinique,  atteints  degrsBobi^m 
exercent  cette  profession,  (^ela  tient  à  ce  que  ces  individus  essuient  lemn  }'^z 
avec  les  linges  sales  qui  portent  souvent  des  taches  Uennorrhagîqiies,  et  c'est  »m 
que  le  pus  blennorrhagique  s'inocule  aux  yeux  et  engendre  soit  une  ophtkatai 
aiguë,  soit  des  granulations  chroniques. 

L'existence  simultanée  des  granulations  conjonctivales  et  cdies  da  col  de  rn*-  r« 
qui  a  été  démontrée  par  Rognetta,  et  dernièrement  par  Lelièvre(i),  peot  s  tué 
quer  par  la  transmission  du  pus  de  parties  génitales  à  l'oeiL 

3.  Quant  k  l'air  impur,  le  froid,  l'humidité,  la  constitution  stromeose  oo  Kl 
phatiqucdes  malades,  une  dyscrasie  tuberculeuse  ou  scrofuleuse  ;  toutes  ces  cm4 
ne  peuvent  être  sérieusement  admises  parmi  celles  qui  engendrent  les  z^is 
lations.  Tout  au  plus  peuvent-elles  faciliter  ou  accélérer  leur  évohitioii  «liéff>  « 
C'est  ainsi  que  nous  rejetons  l'opinion  de  Hasner,  Arit  et  d'autres  antears,  i 
admettent  l'existence  d'une  prédisposition  morbide  individuelle,  sous  luiAv^i 
de  laquelle  une  simple  inflammation  peut  amener  des  granulations. 

A.  Steliwag  von  Carion  (2)  admet  le  développement  sporadique  des  zr.- 1 
lations  conjonctivales,  ce  qui  est  même,  selon  lui,  très*fréquent.  Ilcstdificâ'«  .'-  i 
ranger  k  cette  opinion,  les  moyens  de  transmission  des  granulations  osas  • .  tri( 
peut  souvent;  mais  cela  ne  prouve  nullement  la  s|x>radicité  de  la  maladie. 

A  quelle  période  leti  granulations  sont^elies  contagieuses  ?  C*est  me  <| 


(1)  Lalièvre,  (iranuintions  de  la  conjonctive^  thèse  de  Pirtt^  1869,  p«  1&. 

(2)  SteUwaf  von  Carion,  Die  Ophthalmologie^  Erlangen,  1858,  t  II,  AMh.  Il,  f     >«« 
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difGcile  à  rétoadre.  Il  me  semble,  qae  tant  qu'elles  ne  sont  pas  cicatrisées  l'on 
doit  les  considérer  comme  contagieuses. 

Les  granulations  transportées  d'un  individu  à  uu  autre  peuvent  causer  une 
ophihalmie  purulente,  granuleuse  ou  une  simple  conjonctivite  catarrhale,  comme 
Goteelin  vient  de  le  démontrer.  Pour  Desmarres,  au  contraire,  elles  ne  repro- 
doiiient  habituellement  d'autre  forme  d'inflammation  que  celle  qui  les  a  engen- 
dré». Cooiroe  on  le  voit,  ces  deux  opinions  diffèrent  complètement,  ce  qui  tient 
probablement  à  la  période  d'inoculation,  considérée  par  chacun  des  deux  éminents 
pniideas,  à  la  qualité  et  à  la  quantité  du  pus  qui  est  entré  et  s'est  maintenu 
entre  les  paupières  jusqu'à  ce  que  l'inoculation  ait  en  lieu. 

Exùie-t'il  un  virus  granuleux  général^  analogue  au  vinis  syphilitique  ou 
autre  ?  Celte  question  n'est  pas  encore  déûnitivement  résolue.  Que  la  blennor- 
rliigie  donne  lien  à  des  symptômes  d*infection  générale,  il  n'y  a  selon  moi  aucun 
doute  à  cet  égard  ;  mais  qu'il  y  ait«  un  virus  granuleux  spécial,  comme  semblent 
l'admettre  les  médecins  belges,  et  notamment  Thiry,  cela  me  paraît  inacceptable. 
Et  id  je  partage  l'opinion  de  Spérino,  qui  se  prononce  complètement  contre  cette 
tèéone,  se  fondant  sur  ce  que  tout  virus  produit,  indépendamment  de  l'action 
iKaie,  Qoe  action  générale,  ce  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  été  observé  dans  aucun 
m  d'ophtbaioiie  granuleuse. 

Pf— tle^  —  La  conjonctivite  granuleuse  est  une  affection  extrêmement  longue 
t  diflkile  à  guérir,  ce  qui  rend  son  pronostic  très-sérieux. 

Sa  gravité  devient  encore  plus  grande,  si  l'on  prend  en  considération  la  possibi- 
Ar  d'apparition  des  complications  du  côté  des  paupières  et  de  la  cornée,  compli* 
atioos  qui  peuvent  compromettre  la  vue. 

Snas  llnfluence  de  toute  cause  d'irritation,  même  la  plus  légère,  la  maladie  peut 
vendre  ooe  marche  inflammatoire  aiguë,  et  exposer  les  malades  à  des  dangers 
KO  antremeot  graves  et  sérieux. 

En  général,  pourtant  nous  devons  avouer  qu'avec  de  la  patience  de  la  part  du 
Btede  et  de  la  persévérance  intelligente  de  la  part  du  chirurgien,  on  parvient  à 
èteoir  des  améliorations  très-sensibles  et  souvent  même  des  guérisons  radicales. 

Trtrfu—fi,  -—  Les  granulations  conjonctivales  présentent  des  variétés  innom- 
nbles.  Chaque  cas  offre  quelque  chose  de  particulier,  qui  peut  avoir  une  influence 
laieore  sur  le  traitement. 

4/est  pourquoi,  avant  d'entreprendre  le  traitement,  le  malade  granuleux  doit 
Irr  ciamioé  an  point  de  vue  : 

':.  De  U  variété  des  granulations  et  de  leur  durée  ;  de  la  présence  de  congés* 
■A,  d*iiifiltratioo  et  de  suppuration  ; 

'/.  Des  complications  du  côté  de  la  cornée  ou  des  autres  membranes  ; 

r.  Do  symptômes  morbides  dont  souffre  le  malade. 

i«  Utrsqu'on  a  affaire  à  des  granulations  papillaires,  on  doit  examiner  si  elles  ne 
Mt  pas  irès-rooges,  turgescentes,  ce  qu'on  reconnaît  par  la  couleur  rouge  car- 
I  Jï  des  conjonctives  et  par  la  facilité  avec  laquelle  elles  saignent  au  moindre 
âii«cheiiient 

l>o  nMHnent  que  l'on  a  constaté  cette  turgescence  des  conjonctives,  on  doit 
Mir^Aer  la  méthode  des  scarifications  conjonctivales  au  moyen  du  scarificateur  de 
(fig.  95). 
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Elles  doivent  être  pratiquées  de  la  manière  suivante  :  on  renverse  la  paupièn 
supérieure,  on  la  rapproche  de  l'inférieure  et,  en  promenant  légèretneni  li 
tranchant  du  scarificateur  sur  la  surface  des  conjonctives,  on  fait  des  indsioD 
superficielles  parallèles  au  bord  libre.  Cette  opération  produit  une  saignée  lonb 
abondante  et  fait  disparaître  souvent  en  deux  ou  trois  semaines  une  grande  parti 
des  granulations.  Les  scarifications  doivent  être,  bien  entendu,  renouvelées  loa 
les  deux  ou  trois  jours. 


FiG.  95.  —  Scarificateur  de  Desmarres. 

Aussitôt  que  l'écoulement  de  sang  est  arrêté,  il  est  bon  de  visiter  les  codjobc 
Uves  et  d'enlever  les  coagulums  qui,  attachés  aux  petites  plaies,  peuvent  gèoe 
longtemps  les  mouvements  des  paupières. 

Cette  méthode,  employée  seule,  m'a  donné  des  améliorations  très-notables,  qud 
quefois  même  la  guérison  ;  en  faisant  disparaître  les  granulations  papillaires.  li  n 
restait  alors  qu'à  toucher  pendant  quelques  semaines  les  conjonctives  avec  lesoifil 
de  cuivre  pour  amener  une  guérison  radicale.  Mon  ami,  le  docteur  Daguenel 
médecin  au  2*  régiment  des  voltigeurs  de  la  garde,  a  employé  cette  méthode  e 
Algérie  avec  beaucoup  de  succès. 

Mais  si  les  conjonctives  sont  infiltrées  avec  du  pus  granuleux,  qull  existe  oi 
dégénérescence  de  presque  tous  les  tissus  de  la  paupière,  et  qu'il  y  ait  une  sopfN 
ration  abondante,  les  scarifications  ne  peuvent  qu'aggraver  le  mal  et  doiveot  éli 
proscrites. 

2.  Il  existe  souvent,  dans  les  cnls-de-sac  conjonctivaux,  des  boursoufloreseice 
sives  de  cette  membrane,  et  les  granulations  forment  là  un  vrai  foyer  d'infectkii 
Dans  ces  cas  les  scarifications  n'auraient  aucun  avantage,  et  il  faut  procéder  i  u| 
abrasion  ou  excision  de  ces  plis  granuleux,  comme  je  l'ai  vu  pratiquer  plusieurs  f< 
à  la  clinique  de  la  Faculté,  par  le  professeur  Richet,  et  comme  j'ai  fait  moi-méii 
très-souvent  avec  beaucoup  de  succès. 

Après  avoir  renversé  la  paupière  supérieure,  et  l'avoir  confiée  à  un  aide, 
chirurgien  saisit  les  plis  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  au  moyen  des  pioc 
à  mors  et  les  excise  avec  des  ciseaux  courbes. 

5.  Les  granulations  sont  quelquefois  tellement  développées,  engorgées  et  ronge 
qu'elles  forment  de  véritables  productions  polypeusesà  la  surface  des  conjonciivc 
Dans  ces  cas,  l'efficacité  de  l'abrasion  superficielle  ou  de  tonsure  ao  moyen  d 
ciseaux  courbes  promenés  sur  la  conjonctive  est  incontestable.  Courserant  ex 
cute  la  même  opération  avec  les  lames  d^un  scarificateur  porté  à  plat  sur  la  ooi 
jonctive. 

La  méthode  par  abrasion  m'a  donné  aussi  d'excellents  résultats  dans  qudqn 
cas  rares,  où  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  était  couverte  de  tumeurs  gr 
nuleuses  aplaties,  blanchâtres,  dures,  ayant  l'aspect  des  excroissances  cartih) 
neuses  formées  à  la  période  ultime  des  granulations.  Chez  un  de  mes  malades  j' 
fait  l'abrasion  de  ces  petites  grosseurs  à  plusieurs  reprises,  et  j'ai  eu  la  satisiactii 
de  les  voir  disparaître  complètement,  malgré  la  tendance  très-prolongée  aux  réc 
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dira.  Le  mabdc  dont  je  parle  est  aujourd'hui  complètement  guéri  et  débarrassé 
des  granobtions  qu'il  portait  depuis  plus  de  dix  ans. 

k.  La  méthode  des  cautérisations  est  cependant  la  seule  qui,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  doit  être  appliquée  soit  dès  le  début,  soit  après  que  Ton  a  pratiqué 
pendant  quelque  temps  des  scarifications. 

£o  eOét,  lorsque  les  conjonctives  ne  sont  pas  très-engorgées  ni  congestionnées  ; 
qu'elles  sont  plutôt  accompagnées  d'une  dégénérescence,  d'une  infiltration  plas- 
tique et  qu'eues  suppurent,  il  est  nécessaire  de  recourir  aux  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent. 

Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ne  doivent  pas  être  profondes  et  l'on 
D€  doit  pas  chercher  k  détruire  les  granulations,  parce  que,  par  un  pareil  procédé, 
<Ht  détruirait  encore  plus  facilement  la  conjonctive  elle-même.  En  appliquant  c 
caustique  de  Graefe  n'a  pas  d'autre  but  que  d'exciter  toute  la  surface  conjonctivaie 
et  dlrriter  les  vaisseaux.  Sous  l'influence  d'une  semblable  excitation,  les  parois  des 
tableaux,  relâchées  et  distendues  momentanément,  se  rétractent  ensuite  d'une 
naoière  très-sensible,  ce  qui  occasionne  l'accélération  de  la  circulation  et  l'ab- 
sorption des  exsudations  conjonctivales  et  papillaires. 

La  caotérîsationavec  le  nitrate  d'argent  se  fait  de  deux  manières  :  avec  le  crayon 
nitigé  et  avec  une  solution  concentrée. 

Le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigést  compose,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haot,  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties  de  nitrate  de  potasse. 

Lorsque  les  granulations  sont  dans  un  état  d'inflammation,  que  les  conjonctives 
soDt  boonoaflées  et  que  les  papilles  sont  fortement  hypertrophiées,  on  se  servira 
abrs  du  crayon  mitigé  que  l'on  passera  rapidement  à  la  surface  des  conjonctives  ; 
après  quoi  l'on  promènera  sur  cette  surface  un  pinceau  trempé  dans  une  solution 
d'eao  salée. 

Si  les  granulations  ne  sont  pas  très-hy|)ertrophiées,  il  est  préférable  de  se  servir 
de  nitrate  d'aïf  ent  en  solution,  et  ici  diverses  préparations  sont  préconisées  par  les 
uteon.  On  doit  les  varier  suivant  le  degré  de  l'aOéaion,  et  surtout  suivant  le 
degré  de  sensibilité  et  de  tolérance  des  malades  pour  ce  caustique.  Voici  les  for- 
moles  usitées  : 


f  Cu  distillée iO  gram. 

!(itrale  d'argent  eristaU i    — 

(Desmarres.) 


Tf.  Eau  distillée 10  gram. 

Nitrate  d'argeot  eristall 25  cent. 

(Galeiowslu.) 


y  tm  distiUèe 30  gnm.  |  Nitrate  d'argent 50  centigr. 

(Goaselln.) 

On  pose,  après  remploi  de  la  première  solution,  un  pinceau  imbibé  d'eau  salée. 

(>$  cautérisatioas  sont  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Quel- 
qneioB  pourtant  une  seule  cautérisation  par  jour  ne  suffit  pas,  et  il  est  nécessaire 
df  la  reooiivelerdeux  fois  par  jour. 

(iiaque  cautérisation  doit  être  suivie  d'application  de  compresses  imbibées  d'eau 
ftrude  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  sensation  de  chaleur  et  de  cuisson  dans 

^>  traitement  ne  doit  pas  pourtant  être  appliqué  trop  longtemps.  L'expérience 
ioumalière  démontre  qoe  l'action  prolongée  du  nitrate  d'argent  sur  la  conjonctive, 
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de  même  que  celle  de  tous  tes  autres  caDstiques,  de  favorable  qu'elle  était  d'abord, 
reste  ï  la  longue  sans  eiïet,  et  devient  même  nnisible.  Les  malades  eox-m6[D« 
s'aperçoivent  facilement  de  l'époque  où  le  médicament  est  inefficace. 

C'est  alors  qu'il  faut  changer  de  caustique  et  le  remplacer  par  le  cristal  de  sol- 
bte  de  cuivre,  dont  l'action  est  très-évidente. 

5.  L'attouchement  des  conjonctives  avec  le  sulfate  de  cuivre  est  pratiqué  de  \i 
manière  suivante  : 

Le  meilleur  crayon  de  sulfate  de  cuivre  est  un  gros  cristal  pur,  bien  poli  el 
émoDssé  au  bout,  auquel  on  donne  la  forme  voulue.  On  le  passe  uoe  fois  tons  le 
jours  sur  les  conjonctives  des  deui  paupières  renversées,  en  l'appuyant  assez  forte 
ment  pour  produire  plus  d'eiïeL 

Pour  calmer  la  soulTrance  des  malades,  je  leur  fais  prendre  une  doache  d'eai 
froide  sur  les  yeux,  au  moyen  d'une  œillère  adaptée  à  un  irrigaieur  oa  bien  i 
l'aide  d'un  pulvérisateur  dont  ou  voit  ici  au  modèle  [Hg.  96).  A  ma  cliDique.  j'a 
un  appareil  idouche  spécial  qui  peut  servir  à  plusieurs  malades. 


FiG.  96.  —  Pulvérisateur  à  levier  et  à  preslion  immédiale  (*). 

n  CM  ■pptrril  laFnmpoge  J'uii  ntr  de  rrisuJ  c,  diniInjncL  on  vrret  If  li^iiiile  |<w  I*  pâlit  FnlontH'ir  •"; 

forfét  dd'iirqull  p*utnHit»Bir,'«il'anitii»rl»liriiiia«  i  .'échippor  «ol  pu  l'miTeHure  dn  lulisar.  ijo   f.T 

Crnsme  on  pcDlle  loïr,  b  pnlTtrituiaii  h  prodoLt  par  l*  itcK  dii  J«l  contre  Ja  puoi  npMtWE  dn  lul-c    E 
l*giial  doit  tin  toniiiDn  OMiiiIuiD  t  uae  diiluet  d*  tS  inilliiiiËtRi  aiiTLnm  île  U  lonie  du  ;«L 
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6.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  n'influent  pas  généralement  d'une  ma- 
jière  oouUe  sor  le  traitement  des  granulations. 

b)nique,  en  effet,  la  cornée  s*opacifie,  se  couvre  de  vaisseaux  et  donne  lieu  à 
10  paooQs  grannleux^  il  n'est  pas  nécessaire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
uodifier  le  traitement  prescrit  plus  haut  Occasionné  par  l'inoculation  du  pusgra- 
luleoi  dans  les  couches  superûcielles  de  la  cornée,  le  pannus  ne  pourra  être  mieux 
tMDbalta  que  par  les  cautérisations  faites  d'après  les  préceptes  que  nous  venons 
I  exposer.  L'observation  nous  enseigne,  qu'à  mesure  que  les  granulations  s'atro- 
thient  et  disparaissent,  le  pannus  disparaît  lui-même  et  la  cornée  reprend  sa 
nibparence  Le  plus  souvent,  l'on  se  contentera  donc  de  tenir  la  pupille  dilatée 
^0  96  servant  du  collyre  suivant  : 

X  Eao  distillée 10  gram.  j  Sulfate  neutre  d'atropine.  ...     5  ceutigr. 

losUller  deux  ou  trois  gouttes  par  jour. 

7.  Mas  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  cautérisations  pourraient  avoir  les  consé* 
Koces  les  plus  flcheuses  pour  les  malades.  L'inflammation  de  la  cornée  peut 
tn>  très- vive  et  le  pannus  peut  être  compliqué  d'un  abcès  profond  et  perforant  de 
Rte  membrane.  Aossiiôt  que  cette  complication  survient,  tonte  sécrétion  puru- 
9te  s'arrête,  l'œil  devient  larmoyant,  pholophobe,  et  il  se  manifeste  des  douleurs 
ft-^ideoiesqiii  ne  laissent  aucun  répit  au  malade. 

D3ns  ces  conditions,  l'œil  ne  supporterait  aucune  cautérisation,  et  il  faut  aban- 
Moer  pour  quelque  temps  le  traitement  des  granulations  et  ne  s'occuper  que  de 
iuide  la  cornée.  Le  traitement  andphlogistique  sera  appliqué  avec  la  plus  grande 
?utur,  le  calomel  à  l'intérieur  et  les  frictions  mercurielles  au  pourtour  de  l'or- 
lèveront  utilement  prescrits.  Voici  quelques  formules  : 


^?!i«n(  napolitain 10  gram. 

f  iirut  de  belladone 5     — 


Baume  tranquille 10  gram.^ 

Hydrochlorate  de  morphine. . .   25  centigr. 


Quelquefois  les  douleurs  périorbitaires  peuvent  être  facilement  calmées  par  le 
içeonnage  des  paupières  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  que 
a  Deuualîsera  ensuite  par  une  solution  salée. 

^  Si  les  douleurs  persistent  et  si  l'abcès  de  la  cornée  tend  à  se  porter  dans  les  cou- 
ft  de  plus  en  plus  profondes,  il  n'y  a  pas  alors  d'autre  ressource  que  la  paracen- 
^  'dite  dans  l'endroit  de  Tabcès  ;  on  pratiquera  cette  opération  d'après  les  indi- 
l-on^  déieloppées  plus  loin  (voy.  Abcès  de  la  cornée). 
9.  Le  pannus  devient  quelquefois  presque  charnu,  et  la  cornée  se  couvre  tout 
>re  de  vaisseaux  et  reste  opaque.  Les  cautérisations  n'amènent  aucune  amélio- 
ra et  aggravent  au  contraire  les  souffrances.  C'est  dans  ces  conditions  que  les 
tr>ûcaiions  des  vaisseaux  péricoméens,  fréquemment  répétées,  suivant  la 
^^Me  mise  journellement  en  pratique,  à  Lariboisière,  par  Gusco,  donnera 
I  ri^oluts  favorables.  J'ai  obtenu  par  ces  nx>yens  des  guérisons  après  l'insuccès 
iiHis  les  autres  modes  de  traitement. 

^-■  Quelquefois  on  enlèvera  des  fragments  de  la  conjonctive  péricornéenne,  en 
•caant  les  plis  avec  des  ciseaux  de  Cooper.  Dans  d'autres  cas  plus  graves,  compli- 
^  de  panaos  invétérés,  où  tous  les  moyens  avaient  échoué,  Furnari  (1)  a  préconisé 

\  Funariy  Gazette  médicale^  1862,  n<>  4. 


22&  MALADIES  DE  LA  GONiONGTIVE. 

la  méthode  appdée  tonsure  de  la  conjonctive  :  c'est  une  féritaUe  lonsare  oa  na- 
slon  de  la  conjonctive  bulbaire^  depuis  la  cornée  jusqu'au  cul-de-sac  conjoocti^Â 
Malgré  la  témérité  de  l'opération,  il  faut  dire  qu'elle  donne  quelquefois  ù*-^ 
résultats  assez  satisfaisants.  Pour  ma  part,  je  préfère  exciser  dans  ces  cas  U  c  r- 
jonctive  rétro-tarséenne  supérieure,  aussi  largement  que  possible,  et  ne  point  i<  i- 
cher  à  la  conjonctive  péricornéenne. 

11.  Piringeraeu  le  premier  l'idée  d'appliquer  l'inoculation  de  Tophlbalmie  purs 
lente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus.  Les  auteurs  belges  ont  pratiqué  cette  o-«. 
ration  avec  succès.  L'obsenation  a,  en  eiïet,  appris  que  l'opbthalniie  poro^f 
développée  dans  un  oeil  atteint  de  pannus  granuleux,  non-seulement  ne  pr^?.. 
point  de  danger  pour  la  cornée,  mais  le  travail  inflammatoire  aigu  qui  s'easott  'é 
disparaître  les  granulations  et  les  pannus.  Desmarres,  en  France,  et  Bader,  ^. 
Angleterre,  ont  fait  ces  mêmes  expériences  mais  avec  des  succès  diflérenta. 

Malgré  l'autorité  des  hommes  qui  ont  fait  ces  inoculations,  je  ne  crois  pas  dev.* 
recommander  cette  méthode  ;  d'autant  plus,  que  d'après  TobservatHMi  très-j->^  - 
cieuse  de  Graefe,  elle  peut  donner  lieu  à  une  opbihalmic  diphthéritique  plir«  dir- 
gereuse  que  les  granulations  elles-mêmes. 

12.  iM  complications  du  côté  des  conjonctives  sont  de  deux  sortes  :  œ  sdo*  ^ 
inGItrations  interstitielles,  organisées,  pour  ainsi  dire,  en  une  sorte  de  mator  ^-  r 
tineuse,  qui  forme  par  places  de  véritables  excroissances  cartilagineuses  Uam  i  r.  - 
sorte  d'altération,  les  conjonctives  ne  sont  point  vasculaires,  mais  euaiiguf%  -* 
souvent  presque  sèches.  Aucun  moyen  ne  réussira  à  dissoudre  ces  infiliraiioii5  ;  « .  j^ 
les  cas  de  ce  genre,  j'ai  obtenu  des  résultai  très-satislaisants  en  praUi]oao  .  i 
plusieurs  reprises,  l'abrasion  complète  de  ces  saillies  on  tumeurs  conjonctiia'»-^ 

Les  cicatrices  de  la  conjonctive  indiquent  ordinairement  ta  disparition  d«r>  z  .- 
nulations,  et  il  n'y  a  là,  par  conséquent^  rien  à  faire 

13.  On  doit  aussi  examiner  attentivement  l'état  des  bords  des  paupières  fi  •  -  -j 
des  cils.  Lorsque  les  cils  sont  déviés  en  dedans  et  qu'il  y  a  tricbiasis  oo  eain-  -« 
il  faut  procéder  d'après  les  indications  que  nous  avons  données  plus  haot  t  %  i 
TlIlGBIASIS  et  Entbopion). 

ik.  U  arrive  bien  souvent  que  les  yeux  sont  constamment  ronges  et  Irrité»,  :h 
que  les  granulations  soient  presque  complètement  cicatrisées  et  que  les  ^mi  i 
suppurent  point.  Les  malades  se  plaignent  surtout  de  larmoiemenl  et  de  |  S 
phobie. 

Ces  symptômes  doivent  attirer  Tattention  du  praticien  sur  l'état  des  toi»  U-^ 
maies,  que  l'on  soignera  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  exposés  toot  an  t 
en  pariant  des  maladies  de  ces  organes.  J'ai  obtenu  souvent  dm  aaiéli 
notable,  rien  que  par  le  traitement  des  voies  lacrymales  obstruées  ou 

15.  Dans  les  cas  de  granulations  rebelles,  le  professeur  Gosselin  c-^»:. 
poser  tous  les  huit  ou  dix  jours  un  vésicatoire,  large  comme  une  pièce  i*mm  (r« 
au  front,  à  la  tempo  ou  derrière  l'oreille. 

16.  Les  cautérisations  faites,  soit  avec  te  nitrate  acide  de  mercare 
dixième  (Desniarres),  soit  avec  le  tannin  (Hairion),  sous  forme  de  mi 
posé  de  tannin,  5  grammes,  eau  distillée,  20  grammes,  et  goame 
10  grammes,  soit  avec  l'acéute  de  plomb  neutre  porphyrisé  (Buys^,  qoe  Tcm  ;«] 
avec  un  pinceau  humecté  sur  la  conjonctive  granulée,  soit  enfin  avec  l'i 
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niiqoe  (Serre  d'Alais),  ii*ont  pas  une  efficacité  assez  bien  démontrée  et  ne  sont  pas 
à  l'abri  du  danger,  poar  que  nous  puissions  en  recommander  l'usage 

17.  Dans  ces  derniers  temps,  j*ai  commencé  à  soigner  avec  la  pommade  napoli- 
taine certaines  formes  de  granulations,  et  notamment  celles  qui  sont  accompagnées 
d'iofiitrations  et  qui  présentent  à  mes  yeui  le  plus  de  traces  de  parasitisme.  Le 
résultat  a  été  jusqu'à  présent  assez  satisfaisant  pour  que  nous  puissions  recom- 
mander son  usage. 

18.  Les  moyens  hygiéniques  doivent  être  ici  mis  en  pratique  bien  piusrigou- 
reoseinent  que  dans  d'autres  affections  oculaires.  Les  malades  rechercheront, 
autant  que  possible,  un  air  frais  et  sec,  et  éviteront  fes  appartements  humides, 
Tair  licié  par  les  émanations  insalubres,  la  fumée,  etc.  On  les  éloignera  des  lieux 
où  se  trouvent  d'autres  ophtlialmies  analogues. 

D*anlre  part,  on  doit  prévenir  les  personnes  de  la  famille  et  tous  ceux  qui 
approchent  les  malades  que  l'affection  est  contagieuse  et  peut  facilement  se  com- 
muniquer. Par  conséquent  ils  éviteront  de  coucher  ensemble,  de  se  servir  des 
mêmes  linges,  de  se  laver  avec  la  même  eau,  etc. 

19.  La  maladie  étant  très-longue  et  sujette  à  des  aggravations  passagères,  il  est 
nécessaire  de  prévenir  le  malade  des  rechutes  qui  peuvent  survenir  dans  le  courant 
du  traitement.  Il  doit  être  averti  que  ces  inflammations  subaiguës  qui  arrivent 
djns  le  conrs  du  traitement,  par  suite  des  cautérisations,  ne  peuvent  qu'accélérer 
la  guérison. 

20.  Un  régime  tonique, .  IbrtiGant,  l'usage  des  préparations  ferrugineuses  et 
iodiqoes,  vin  de  quinquina  et  huile  de  foie  de  morne,  seront  très-avantageusement 
pri'scrits  aux  malades. 

BiftLlocBAPBlE.  —  Arll,  Du  trachome  de  la  conjonctive  {Ann.  (foculist.,  1850,  t.  XXIV, 
r    232'.  —  Ttiiry,  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalm,  de  BruxelleSy  session  1857.  p. 3 18. 

—  SleUvag  Ton  Carion,  Die  Opfithaimotogie.  Erlangen,  1858,  Bd.  II,  Ablh.  H,  p.  801. — 
'ourseraot.  De  fa  conjonctivite  {Gaz,  des  hôpitaux,  1861,  p.  128).  —  Gosselin,  Biépharitj 
'    '/Heu-te  granuleuse  (Sour,  Dictionnaire  de  méd.  et  dechirurg,  prat,^  t.  V,  1866,  p.  279). 

—  Hairion,  Recherches  sur  in  nature  des  granulations  {Bulletin  de  l'Académie  royale  de 
'f"if»e  de  Belgique,  1863,  2"  série,  l.  IV,  n«  5).  —  Wolfring,   Ein  Beitrag  zur  Hûtolo- 

'■  'i*-t  Trnchmns  (Jrchiv  f.  Ophthalmologie,  1868,  Bd.  XIV,  Abth.  III,  p.  159.  —  A.  Quadri 
4e>aplet),  Delà  granulation  palpébrale,  Naples,  1868,  pi.  III  et IV. 

ARTICLE  XIL 

XÉROPRTnALMIE  OU  SÉCHERESSE  DE  LA  CONJONCTIVE. 


ii«l«sie.  — Cette  affection  est  caractérisée  par  une  sécheresse  coin- 
V^t  de  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue  :  la  cornée  devient  sèche  et  à  demi 
«•faque.  L'œil  prend  un  aspect  cadavéreux,  il  n'est  lubrifié  ni  par  les  larmes  ni 
r«ar  la  sécrétion  muqueuse  normale.  Wharton  Joncs  a  vu  une  fois  la  conjonctive 
<'««iine  enduite  de  matière  grasse  et  ne  se  laissant  pas  mouiller  par  les  larmes. 

^'*est  une  sorte  de  cuiisation  de  la  conjonctive,  et,  comme  cette  dernière  n'est 
V'inx  luhrifiée,  les  malades  ressentent  dans  rœil  une  sensation  de  sécheresse  tout 
<  '«lit  désagréable  ;  les  paupières  ne  peuvent  plus  glisser  sur  Tœil,  ce  qui  fait  que 
kl  ffnte  palpébrale  parait  rétrécic.  L*œil  est  insensible  à  raitoochement,  ainsi  qu'à 
•  tnsiîlhiion  des  collyres  forterocnts  astringents,  comme  l'a  démontré  Vidal  (de 

'-iWH). 
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Si  raffeclion  restait  limitée  à  la  conjonctive,  la  vue  ne  serait  pas  sensiblement 
troublée  ;  malhenreusctnent  la  cornée  est  aussi  atteinte,  et  elle  se  couvre  d'après 
Desmarres  de  taclies  blanches  crétacées,  semblables  à  du  plâtre  en  poussière.  La 
vue  est  ainsi  complètement  compromise. 

Le  xéroKis  occupe  le  plus  souvent  toute  la  muqueuse  conjonctivale ,  ainsi  qnc 
la  cornée.  Mais  il  peut  arriver  qu'une  partie  limitée  de  la  cornée  en  soit  alteinie, 
comme  je  Tai  observé  sur  un  malade  du  professeur  Ricliet,  aiïcrté  de  staphylômc 
opaque  de  la  cornée.  Une  partie  de  ce  staphylôme  était  toujours  sèche,  et  des 
gouttelettes  de  larmes  s'y  accumulaient  par  place,  ce  qui  faisait  même  penser  à  la 
transsudation  cornéenne. 

Eu  examinant  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue,  on  trouve  des  adhérences 
partielles  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil  (symblépharon},  comme  Des- 
marres l'a  signalé. 

Anacomle  pathologiqae  et  étiologle.  —  La  xérophthalmie  est  une  aflectioQ 
excessivement  rare  ;  elle  est  le  plus  souvent  consécutive  à  une  conjonctivite  gra- 
nuleuse ou  diphlhéritique,  ayant  amené  une  atrophie  complète  de  la  muqueuse 
oculaire  avec  obstruction  de  tous  les  orifices  des  glandes  conjonctivales,  ainsi  qnc 
de  la  glande  lacrymale  elle-même.  Quelquefois  elle  est  due  à  la  brûlure  ;  dans 
d'autres  cas  elle  se  manifeste  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  d'un  œil  artificieL 

Vidal  (de  Cassis)  pense  que  cette  aiïection  peut  être  congénitale,  et,  en  outre, 
qu'elle  peut  exister  indépendamment  du  phénomène  inflammatoire  et  sans  que  les 
larmes  aient  cesser  de  couler.  Duprez  l'a  rapporté  à  l'inflammation  chronique  de 
cette  membrane  suivie  d'oblitération  de  tous  les  conduits  excrétoires  des  giaudes. 
Cette  opinion  est  combattue  par  Ammon  et  Schmidt. 

Selon  moi,  ^obstruction  des  conduits  lacrymaux  et  glandulaires  est  une  des  causes 
la  plus  importante;  maison  doit  encore  prendre  une  autre  circonstance  en  con- 
sidération. Je  veux  parler  de  la  destruction  et  de  l'absence  complète  de  l'cpithc- 
lium  ;  le  tissu  cicatriciel  qui  remplace  alors  la  conjonctive  et  l'épithélium  est  inca  - 
pable  de  se  lubrifier  de  la  sécrétion  graisseuse  ou  lacrymale.  De  là  le  dessèchement 
progressif  par  frottement. 

Au  microscope,  on  constate  une  atrophie  complète  du  .stronia  de  la  conjonctive 
et  de  son  épithélium.  Les  vaisseaux  sont  très- rares.  Le  tissu  sous-conjouctival  cm 
très-dense.  L'ensemble  de  la  muqueuse  est  analogue  au  tissu  cicatriciel. 

Traitcincai.  —  Le  xérome  conjonctival  est  une  afl'Oction  incurable  ;  c'est  |K>ur- 
quoi  on  doit  se  contenter  dès  moyens  palliatifs.  Gracfe  et  Wclis  recomiiiaU' 
dent  l'instillation  du  lait  dans  l'œil.  Taylor  a  pro|K)sè  dans  ce  même  but  l'usage  de 
la  glycérine.  Wharton  Jones  emploie  un  collyre  composé  de  trois  gouttes  de 
potasse  pour  60  grammes  d'eau,  dans  le  cas  où  la  surface  de  la  conjonctive  élaii 
trop  grasse  et  repoussait  l'humidité,  comme  cela  est  arrivé  avec  un  de  ses  malades. 
Courserant  a  obtenu  une  amélioration  notable  par  une  occlusion  permanente 
et  prolongée  des  paupières. 

Bibliographie.  —  Duprez,  Delà  xérophthalmie^  thèse  de  Paris^  1836.  «-  Taylor^  i>r  Ai 
xérophthalmie  {Edinburyh  Med.  and  Surg,  Journal  et  Ann,  (tocuL^  1854). —>  Vidal  (tl« 
Cassis),  Traité  de  pathologie  externe.  Paris,  1861,  5«  édit.,  l*  III,  p.  321. 
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ARTICLE  XIII. 

RSLACHEMENT  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Chez  les  vieillards  et  chez  certains  individus  dont  les  tissus  sont  flasques  et  relâ- 
chés, la  rx>njonctîve  pent  subir  le  même  changement  ;  elle  se  distend  d'une  manière 
très-prononcée,  et,  après  avoir  perdu  les  attaches  qui  Tunissent  à  la  sclérotique, 
elle  forme  des  plis  plus  ou  moins  saillants  à  la  surface  du  globe  de  l'œil. 

Cette  partie  de  conjonctive  distendue  et  relâchée  occupe  ordinairement  l'espace 
qui  correspond  à  la  fente  palpébrale,  en  dehors  et  en  dedans  de  la  cornée.  Dans 
les  plis  ainsi  formés  il  s'accumule  souvent  un  peu  de  liquide  aqueux  qui  peut 
Mmoler  un  kyste. 

VMteMeat.  —  Desmarres,  '  qui  a  décrit  d'une  manière  très-complète  cet 
^t.  propose  de  faire  l'excision  d'un  lambeau  horizontal  de  la  conjonctive,  mais 
tloigDé  d'un  centimètre  de  la  cornée  et  tout  près  du  cul-de-sac  conjonctival  infé- 
rieur.  La  guérison  peut  être  ainsi  facilement  et  promptement  obtenue. 

âr»uo6tAMi£.  —  Hidlemore,  A  Treaiise  on  the  Diseases  ofthe  Eye  and  Us  Appendaget^ 
Ur.<k>o,  1835,  t.  1,  p.  421.  —  Dubois,  Annales  doculistique,  vol.  XXXIV,  p.  268. 

ARTICLE  XIV. 

ECCHTIfOSES  SOUS-CONJONCTIYALES. 

les  ecchymoses  sous-conjonclivales  peuvent  se  rencontrer  dans  les  différent  s 
pirtiesdes  paupières  et  de  l'œil  et  avoir  une  signification  importante.  Lorsqu'elles 
fiwi  uccasioniiées  par  une  chute  ou  une  blessure  de  la  tète,  elles  indiquent  une 
ncture  de  la  base  du  crâne. 

Les  ecchymoses  spontanées  n'ont  ordinairement  aucune  gravité,  même  lors- 
'm'dles  envahissent  toute  l'étendue  de  la  conjonctive. 

HympimmÊmi/0i»gke.  —  Une  (achc  rouge^  uniforme,  plus  ou  nooins  étendue,  se 
montre  sur  le  globe  de  l'ceil.  Elle  est  quelquefois  située  à  l'angle  externe  et  infé- 
H'uret  s*étend  jusqu'à  la  cornée;  dans  d'autres  cas,  elle  occupe  le  cuUde-sac 

r./)nctival  inférieur  et  les  parties  voisines. 

<.*.*>  taches  ecchymotiques  ne  sont  accompagnées  d'aucune  douleur,  et  le  plus 
v;u^rnt  les  malades  ne  s'aperçoivent  de  leur  existence  que  lorsqu'ils  en  sont  pré* 
tttuisparles  personnes  qui  les  entourent 

Quelqoefob  pourtant  ces  épanchements  sont  tellement  abondants,  que  la  con- 
pooctive  bulbaire  est  soulevée  en  forme  de  disque  autour  de  la  cornée.  Il  y  a  alors 
luf  ;;éiie  considérable  pour  les  mouvements  des  paupières  ;  Tœil  devient  tout  noir, 
-t  M  OQ  ne  l'examine  pas  avec  une  attention  suffisante,  on  pourrait  attribuer  à  cet 
'-«t  plus  de  gravité  qu*il  n'en  comporte. 

Les  épanchements  sons-conjonctivaux  se  résorbent  lentement  ;  ils  prennent  au 
:•  Aïi  de  quelques  jours  une  coloration  plus  foncée  et  même  noire,  quand  ils 
^  m  considérables  ;  petit  à  petit,  le  sang  se  résorbe  par  place  ;  la  conjonctive  devient 
'oogéc,  jaunâtre,  et  ce  n'est  qu'après  quinze  jours  à  un  mois  qu'elle  reprend  sa 
''!ute  habitoelle. 
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Éiloioglc.  —  Il  y  a  plusieurs  variétés  d*ecchyinoscs  sous-conjonclivales:  ina* 
maliques,  symptomaliques  de  fractures  du  crâne  ou  de  Torbite  et  spoutaDées. 

Les  ecchymoses  iraumaliques  s'observent  après  toutes  les  opérations  que  Tod 
pratique  sur  Tœil  ou  la  conjonctive^  de  même  qu'après  les  blessures  et  les  coups 
portés  sur  cet  organe. 

Dans  d'autres  cas,  elles  sont  consécutives  aux  fractures  par  contre-coup  des  os 
de  la  base  du  crâne  ;  elles  apparaissent  alors  vingt-quatre  heures  après  Taai- 
dent,  et  sont  considérées  comme  le  signe  pathognomonique  de  la  fracture.  Pour 
Legouest,  conjointement  avec  Tecchymose,  il  ciiste  aussi  une  projection  de  l'œil 
en  avant  Les  paupières  elles-mêmes  peuvent  présenter  aussi  de  riufillratioo 
sanguine;  mais,  comme  le  remarque  très-judicieusement  Nélaton,  cela  arrire 
beaucoup  plus  tard. 

Les  ecchymoses  spontanées  sont  dues  à  plusieurs  causes  ;  elles  se  montrent  à  la 
suite  de  violents  accès  de  toux,  ou  d'eiïorLs  pour  vomir.  Ainsi  il  est  ti  cs-fréqoeDt 
d'observer  ces  ecchymoses  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche  ou  chez  les 
adultes  emphysémateux.  Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'ecchymose  apparaît 
après  le  sommeil  chez  les  individus  tout  à  fait  bien  portants.  Elle  peut  être  quelque- 
fois le  signe  précurseur  d'une  inflammation  grave  interne  de  l'œil,  comme  Des- 
marres a  eu  l'occasion  de  l'observer  une  fois. 

L'épanchement  sous-conjonctival  s'observe  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil, 
mais  quelquefois  les  deux  yeux  présentent  la  même  altération,  surtout  lorsque 
c'est  la  toux  qui  en  est  la  cause,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  plusieurs  de 
mes  malades,  et  entre  autre  sur  un  homme  âgé  de  quarante-sept  ans,  qui  m'a  été 
adressé  |)ar  le  docteur  Mallet.  A  la  suite  d'une  bronchite  et  d'un  accès  de  toux,  cet 
homme  a  été  pris  de  vertige  et  a  failli  tomber  ;  une  heure  après  rétourdissemenl 
a  disparu,  mais  l'œil  gauche  était  tout  noir.  Eu  l'examinant  huit  jours  après  l'ac- 
cident, en  présence  des  docteurs  Daguenet  et  Morel,  j'ai  pu  constater  que  la  con- 
jonctive bulbaire  tout  entière  de  l'œil  gauche  jusqu'au  cui-de-sac  conjonctiul 
était  soulevée  par  une  couche  épaisse  de  sang  pres<|uc  noir  ;  l'œil  droit  contenait 
aussi  une  ecchymose  dans  le  cul-de-sac  inférieur. 

Les  ecchymoses  sous-conjouctivalcs  se  manifestent  aussi  dans  des  conjonclivilcs 
catarrhales,  ce  qui  donne  à  la  conjonctivite  une  teinte  jaune  orangé. 

Fronosile.  —  Ces  épanclicments  ne  présentent  aucune  gravité  ;  ils  disparaiiïSCDt 
tout  seuls  sans  aucun  traitement.  Les  ecchymoses  apparaissant  après  les  diutes  et 
les  blessures  de  la  tête  sont  graves,  en.cesens  qu'elles  indiquent  le  plus  souvent  une 
fracture  de  la  base  du  crâne. 

Traitement.  -^  NOUS  faisons  appliquer  sur  les  yeux  des  compresses  imbibées 
d'eau  froide  pure  ou  mélangée  avec  un  dixième  de  teinture  d'arnica,  ou  avec  de 
l'eau  de  Goulard. 

Dans  le  cas  où  l'épanchement  sanguiu  est  très-abondant  et  quand  il  soulève  for- 
tement la  conjonctive,  on  pourrait  inciser  la  conjonctive  la  plus  distendue  et  faire 
évacuer  le  sang  par  des  pressions  successives.  Mais  cette  opération  ne  peut  être 
faite  que  dans  les  premières  vingt- quatre  heures,  lorsque  tout  le  sang  uc  s'est  ))a< 
coagulé. 

Bibliographie.  -—  Nélaton,  Élèmeuts  de  pathologie  chirurgicale  y  t,  11,  1847,  p.  562.  — 
Legouest,  Traité  de  chirurgie  de  Calmée  Paris,  1863,  p.  296. 
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ARTICLE  XV. 

BLESSURES,   BRULURES  ET  CORPS  ÊTBANGERS  DE  LA  CONJONCTIVE. 

A.  Blessures.  —  La  conjonctive  oculaire  est  très-sujette  aax  blessures,  soit  par 

accident,  soit  pendant  les  opérations.  Ces  blessures  ne  sont  pas  graves,  surtout 

lom|a*elle8  ont  pour  siège  la  conjonctive  bulbaire.  L'observation  journalière  nous 

démontre  que  cette  partie  de  la  muqueuse  oculaire  se  cicatrise  et  se  reproduit  sans 

difficulté  sur  une  grande  étendue. 
Après  une  perte  de  substance,  on  voit  se  former  le  lendemain  un  exsudât  blan- 

cliâtrc  qui  n*couvre  tonte  la  plaie  ;  le  reste  de  la  conjonctive  s*enflamme  et  donne 

lifu  aox  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Puis,  quand 

l'orpnisation  et  la  reproduction  de  la  partie  détruite  a  eu  lieu,  Tinflanimation  se 

ilii>i()e  et  l'œil  se  guérit. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  pssent  après  les  extirpations  des  tumeurs  conjonc« 
tiules  et  apK*s  les  tonsures  partielles  de  la  conjonctive  dans  le  |)annus. 

Les  blessures  de  la  conjonctive  palpébralc  sont  plus  graves,  surtout  lorsqu'elles 
Kmt  accompagnées  d'une  perte  de  substance  dans  la  partie  correspondante  du  globe 
(le  rœtl.  Les  cicatrices  qui  s'ensuivent  peuvent  entraîner  des  adhérences  entre  les 
paupières  et  l'œil  (symblépharon)  et  des  cicatrices  qui  déforment  souvent  les 
[taupicres. 

Tmttrflicnf.  —  On  doit  examiner  soigneusement  l'état  de  la  blessure,  réunir 
K bords  a\ec  on  oa  deux  points  de  suture,  après  avoir  préalablement  enlevé  tous 
'<•>  iamlM!aux  déchirés  et  fraugé.«,  s'il  y  a  lieu. 

Dfs  compresses  froides  suffisent  [)our  combattre  une  trop  vive  inflammation. 

B.  BRULURES.  — Les  brûlures  de  la  conjonctive  sont  occasionnées  par  la  flamme 
ao  moment  d'un  incendie ,  ou  ce  qui  est  plus  ordinaire  par  des  corps  incandes- 
i'eflis,  la  vapeur  d'eau,  les  explosions  de  gaz,  l'eau  et  l'huile  en  ébullition^  etc. 

L'acide  sulforiqne,  l'acide  acétique,  etc.,  la  chaux  vive  et  les  fulminates  de 
tnote  sorte^  étant  projetés  contre  la  figure,  peuvent  occasionner  des  brûlures  de  la 
«'onjonctive,  des  paupières  et  de  la  cornée. 

Il  y  a  encore  un  genre  de  brûlure  tout  particulier  :  à  la  suite  d'insulflation  dan% 
l'œil  de  poudre  de  calomcl  chez  les  individus  qui  prennent  de  l'iodure  de  polas- 
sam  ï  rintériear,  il  se  produit  du  biioduredc  mercure  qui  brûle  la  conjonctive. 

Lt's  brûlures,  par  suite  d'explosion,  sont  excessivement  graves,  et  quoique,  au 
''oniinencement,  la  cornée  semble  conserver  son  luisant  et  sa  transparence,  il  arrive 

«n  souvent  que  déjà  vers  le  troisième  jour  elle  devient  terne,  et  que  vers  le  bui- 
:  «'me  oa  le  dixième  jour,  elle  s'opacifie  complètement.  Pendant  ce  temps  la  con- 
/fficiive  bulbaire  et  la  conjonctive  palpébrale  ne  présentent  qu'une  large  plaie.  Le 
traTiil  de  suppuration  qui  s'ensuit  amène  très-souvent  l'adhérence  totale  du  globe 
é\tc  les  paupières,  d'où  ankyloblépharon  et  perte  de  vue. 

Tq  can  analogue  s'est  présenté  h  ma  clinique  dans  des  conditions  les  plus  mal- 
linreoses.  C'était  un  pharmacien  de  la  Martinique  que  m'avait  adressé  un  de  nos 
'  ^tingués  confrères  de  la  marine^  le  docteur  Cougit.  A  la  suite  d'explosion  d'un 
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fulminate,  les  deux  yeax  se  sont  perdus  par  suite  des  adhérences  complètes  des 
paupières  aux  cornées. 

L'action  de  la  chaux  éteinte  sur  i*œil  est  toute  particulière  ;  elle  a  été  étudiée 
par  le  professeur  Gosseliu,  qui  est  arrivé  par  ses  expériences  à  cette  conclusion, 
que  les  désordres  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  surtout  sont  dus  à  l'infiltratioa 
des  molécules  de  chaux  dans  les  mailles  de  la  cornée. 

Les  brûlures  partielles  sont  moins  graves;  mais  dans  tons  les  cas  le  pronostic 
doit  être  réservé  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours. 

TrAltemcnt.  —  Les  Compresses  d*eau  froide  appliquées  sur  les  yeux,  et  h 
glace  pilée  et  contenue  dans  des  petits  sacs  de  peau  de  baudruche,  sont  les 
moyens  les  plus  efficaces  contre  les  brûlures  conjonctivales. 

On  devra  faire  souvent  des  injections  d*eau  froide  entre  les  paupières  et  d<^ 
instillations  d*huile  d'amande  douce,  afin  d'empêcher,  autant  que  possible,  le  cou- 
tact  de  deux  feuillets  opposés  de  la  conjonctive  brûlée. 

L'instillation  d'atropine  souvent  renouvelée  est  indispensable  pour  combattre 
l'inflammation  et  apaiser  les  douleurs. 

Lorsque  le  cul-de*sac  conjonctival  n'est  pas  brûlé,  on  devra  chercher  à  tenir  les 
paupières  écartées  du  globe  de  l'œil,  afin  d'empêcher  l'adhérence  de  s'établir. 
Quelquefois  même  on  devra  fendre  l'angle  externe  de  l'œil,  et,  après  avoir  ren- 
versé les  paupières,  on  cherchera  à  fixer  ses  bords  par  quelques  points  de  suture 
à  la  joue  et  au  front  Les  paupières  seront  maintenues  dans  cette  position  jusqu*à 
la  cicatrisation  complète  des  conjonctives.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  remettra  \& 
paupières  à  leur  place,  et  l'on  en  résoudra  l'angle  externe. 

Dans  le  but  d'empêcher  la  soudure  des  parties  ulcérées,  Tyrrel  introdaisait 
entre  les  paupières  une  plaque  métallique.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  cherché  à 
remplacer  la  plaque  métallique  par  un  œil  artificiel  ;  mais  comme  le  dit  jastemeot 
Macnamara  <1),  le  tissu  cicatriciel  finit  par  repousser  le  corps  étranger.  A  la  ri- 
gueur, cette  méthode  pourrait  réussir  dans  le  cas  où  le  cul-dè-sac  resterait  intact 

Pour  combaiti*e  l'effet  désastreux  de  la  chaux  vive  ou  éteinte  sur  la  cornée,  Gos- 
selin  conseille  l'instillation  fréquente  dans  l'œil  d'eau  distillée  fortement  saturée  de 
sucre. 

G.  Corps  étrangers.  —  L'introduction  de  corps  étrangers  dansi'œil  occasionne 
des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  graves  et  qui  peuvent  même  compro- 
mettre cet  organe. 

Différents  corps  étrangers  s'introduisent,  soit  dans  le  sac  conjonctival,  soit  dans 
le  roma  de  la  conjonctive.  Ce  sont  ordinairement  des  grains  de  poussière,  des  pail- 
lettes de  fer,  des  morceaux  de  verre,  de  bois,  des  grains  de  poudre  de  chasse,  des 
insectes,  etc. 

Quelques-uns  de  ces  corps  sont  enchâssés  dans  les  plis  de  la  conjonctive  et  res- 
tent fixes;  d'autres  sont,  au  contraire,  mobiles  et  libres,  et  se  déplacent  par  le  jen 
des  paupières. 

Ces  corps  se  placent  habituellement  sous  la  paupière  supérieure,  et  se  fixent 
après  avoir  roulé  pendant  quelque  temps  à  un  endroit  quelconque  de  la  conjonc- 
tive tarséenne. 

(1)  Macnamara,  A'Manual  of  ihe  Diseases  of  the  Eye^  London,  1868. 
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LesmooTemeiits  des  paupières  deyiennent  alors  excessîvemeot  doaloureni  ;  l'œil 
est  larmoyant  et  gêné,  à  tel  point  que  le  malade  ne  cesse  de  le  frotter.  Quelquefois 
ce  frottement  et  le  lavage  avec  de  Teao  suffisent  pour  déplacer  le  corps  étranger; 
en  général  pourtant  il  est  nécessaire  de  renverser  la  paupière  supérieure  et  de 
chercher  ï  Tenlever. 

Des  petits  corps  étrangers  ne  se  volent  pas  à  l'oeil  nu,  et  il  est  nécessaire  pour  les 
découvrir  d'examiner  avec  une  loupe  toute  la  surface  conjonctivale. 

L'irritation  occasionnée  par  la  présence  du  corps  étranger  peut  devenir  quel- 
quefois si  grande,  que  l'œil  s'injecte  d'une  manière  considérable  ;  la  sclérotique 
prend  one  tante  rouge  violacé.  Cette  rougeur  ne  tarde  pas  à  disparaître  aussitôt 
que  ie  corps  étranger  a  été  enlevé. 

Les  coques  de  millet  se  rencontrent  quelquefois  attachées  à  la  conjonctive  par 
Doe  sorte  de  vide  qui  se  fait  entre  leurs  cavités  et  le  globe  de  l'œil;  une  rougeur  se 
manifeste  tout  autour  de  la  coque  et  simule  une  phlyctènc.  On  reconnaît  la  pré- 
3encede  ces  coques  à  la  couleur  jaune,  à  leur  surface  polie,  uniforme,  et  à  la  durée 
du  maL 

Eq  se  logeant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  les  insectes  peuvent  donner  lieu 
i  Doe  inflammation  considérable  de  la  conjonctive,  suivie  de  très-fortes  eccby* 
ffloses.  Tant  que  ces  animalcules  ne  sont  pas  éloignés  de  l'œil,  ils  peuvent  occa« 
«iionner  one  inflammation  intense  et  provoquer  une  suppuration  abondante. 

Les  grains  de  plomb  ou  de  pondre  de  chasse,  logés  dans  l'épaisseur  de  la  conjonc- 
tife,  peuvent  y  rester  pendant  longtemps  enkystés  sans  occasionneraucunesouflrance. 

TraiicaicBt.  — La  première,  presque  l'unique  indication,  consiste  à  débar* 
r»er  la  conjonctive  du  corps  étranger,  et,  à  cet  effet,  on  renverse  la  paupière 
fupérienrc  et  on  l'examine  attentivement  à  l'œil  nu  ou  avec  une  loupe,  et,  quand 
f'fl  Ta  découvert,  on  cherche  à  l'enlever,  soit  en  le  touchant  avec  un  linge,  soit  en 
i^  détachant  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  Le  malade  se  trouve  immédiatement 
"^Hilagé;  mais,  pendant  plusieurs  heures  encore,  une  sensation  persiste  analogue 
)  relie  qu'il  éprouvait  avant  l'extraction.  C'est  la  conséquence  de  la  blessure  et  de 
rirriiaiion  occasionnée  par  l'accident. 

L'application  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  glacée,  suffit  pour  faire 
diquraltre  les  derniers  vestiges  d'inflammation  ;  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  de 
r^orir  aux  collyres  astringents. 

BiiLioGBApnE.  —  Demours,  Traiié  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1818,  t.  H,  p.  227; 
-  Mickenzie,  Trntfé  des  maladies  de  Vœil^  trad.  franc,  par  Warlomont  et  Testelin.  — 
Swiilhel,  Annales  ifoculist.,  t.  XY,  p.  135.  —  (Sosselin,  Ophthalmie  causée  par  la  projection 
'1^  k  ckauT  dans  Votil  {Archives  générale*  de  médecine^  1855,  yoI.  VI,  p.  513).  —  Wordi- 
*wlh,  Ophthalmie  Hosp.  Heports,  vol.  Ilï,  p.  2i6. 

ARTICLE  XVL 

SYMBLÊPHARON  ET  ANKTLOBLÊPHARON. 

Les  blessures  et  les  brûlures  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  étendues  des 
I^^apières  et  des  conjonctives,  peuvent  occasionner  des  brides  cicatricielles  dans  la 
roQjooctive  et  entraîner  è  la  longue  le  raccourcissement  total  ou  partiel  de  cette 
nembrane.  Les  adhérences  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  paupières  peuvent  ainsi 
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s*établir,  soit  par  des  brides  qui  unissent  les  deux  feuillets  de  la  conjonciive,  soii 
par  une  sorte  de  soudure  des  deux  paupièies  entre  elles.  Dans  le  premier  cas,  oq 
aura  un  symblepharon,  et  dans  le  second  un  ankyloblépharon. 

Symblêpharon.  —  Les  adhérences  que  contractent  les  paupières  a?ec  l'œil  se 
font  au  moyen  des  brides  cicatricielles  de  la  conjonctive. 

Ces  adhérences  peuvent  être  partielles  et  ne  former  qu'une  bride  sous  forme 
d'un  pont  plus  ou  moins  restreint  qui  gênera  très-peu  les  mouvements  des  psu- 
pières.  Dansd*autres  cas,  le  symblêpharon  est  large  et  s'étend  depuis  lacoroéeet 
le  bord  d'une  paupière  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival  ;  il  est  alors  totaL 

Pour  reconnaître  l'existence  des  brides  cicatricielles,  même  les  plus  petites,  il 
est  nécessaire  de  renverser  fortement  la  paupière  inférieure  et  d'effacer  le  cal-(i^ 
sac  conjonctival.  Les  plus  petites  brides  cicatricielles  qui  s'étendent  de  la  paupière 
au  globe  de  l'œil  deviennent  alors  très-notablement  saillantes. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  beaucoup  de  reconnaître  si  l'on  peut  (aire 
passer  une  sonde  au-dessous  de  la  bride,  entre  cette  dernière  et  le  cul-dc-sac 

Lorsqu'il  existe,  en  effet,  un  canal  libre,  quelque  petit  qu'il  soit,  pourvu  qa'il 
permette  l'introduction  d'un  stylet^  la  guérison  est  alors  assurée.  Dans  le  cas  coq- 
traire,  les  difficultés  qu'on  rencontre  pour  détacher  ces  brides  et  surtout  pour 
prévenir  leur  reproduction,  sont  très-grandes. 

Les  brides  cicatricielles  peu  veut  s'étendre  jusque  sur  la  cornée,  et  le  bord  de 
la  paupière  lui-même  adhérer  au  globe  de  l'œil. 

lÈUoiogie.  —  Les  causes  du  symblêpharon  sont  très-variées  ;  le  plus  souvent, 
ces  brides  cicatricielles  proviennent  de  brûlures  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
palpébrale  dans  les  parties  opposées  et  qui  restent  encore  en  contact.  Des  bles- 
sures très-profondes,  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  donnent 
aussi  lieu  h  des  brides  cicatricielles  s'étendant  du  globe  à  la  paupière.  La  même 
production  morbide  se  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d'ophthalmie  puruleute, 
diphthéritiquc  ou  granuleuse;  là,  les  brides  cicatricielles  sont  le  résultat  de  la 
rétraction  des  cicatrices  conjonctivales. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  toujours  po.'sible  de  guérir  le  symblêpharon  ;  dans 
quelques  cas  toute  tentative  d'opération  serait  nuisible  à  cause  de  l'aggravation 
qu'elle  peut  occasionner  dans  les  symptômes  morbides.  En  général,  on  doit  établir 
le  pronostic  de  cette  maladie  en  se  basant  sur  la  présence  ou  l'absence  de  trajet 
libre  sous  le  pont  cicatriciel,  sur  l'étendue  de  la  cicatrice  et  sur  le  degré  de  mo- 
bilité des  paupières  et  du  globe  du  l'œil. 

Traitcmenc.  ««  Les  svmblépharous  partiels,  qui  ne  gênent  pas  les  mouveaieuts 
des  paupières  et  de  l'œil,  ne  doivent  être  opérés  dans  aucun  cas.  Tels  sont  nolara- 
ment  les  brides  cicatricielles  consécutives  aux  granulations. 

Mais  les  brides  cicatricielles  larges  et  dans  lesquelles  est  compris  le  bord  de  la 
paupière  et  la  cornée  constituent  une  difformité  et  souvent  même  occasionnent  des 
troubles  notables  de  la  vision.  Dans  ce  cas,  l'intervention  chirurgicale  est  indis- 
pensable. Voici  quels  sont  les  procédés  les  plus  usités  pour  remédier  à  cette  diiïor- 
mité. 

1 .  Lorsqu'il  reste  un  passage  libre  sous  le  pont  cicatriciel  et  que  ce  pont  n'rst 
pas  large,  on  fera  passer  un  fil  de  soie  ou  d'argent  au-dessous  du  symblêpharon,  et 
l'on  appliquera  la  ligature  afm  d'étrangler  le  pédicule  et  de  le  couper  progressivement. 
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Si  l'oQ  suit  le  conseil  de  Boyer,  on  le  divisera  intime  d'uD  seul  coup  avec  un  his- 
lonri  qne  Ton  glisse  sur  une  sonde  cannelée. 

2.  Uini  on  synibléphiron  complet,  mais  pou  large,  oi)  disséquera  en  funne  de  V 
1)  partie  adhérente  au  globe,  et  ouïe  laissera  s'appliquer  et  adhérera  la  paupière. 
Pinijaal  ce  letnps,  on  pratiquera  dans  la  conjonctive  des  incisions  parallèles  i  la 
lurnt'e.  comme  dans  le  procédé  de  Wells  et  de  l'agenstecher  pour  le  plérygion, 
iliude  mobiliser  la  cunjonclive,  et  l'on  réunira  les  bords  de  la  plaie  conjonciivale 
iipc  on  nu  deux  points  de  suture. 

Afin  que  le  lambeau  de  la  conjunr.iire  bulbaire  adhère  plus  lacilement  ï  la  pnu- 
i'irr.irll  l'attache  au  fond  du  cul-dc-sac  au  moyeu  d'une  suture  qu'il  fait  passer 
j  iriTfrs  toute  l'épaisseur  de  la  pauplfire,  pour  Taire  un  nœud  sur  la  peau. 

Mai» lorsque  le  symblépharuii  est  complet  et  très-large,  tes  dirricultfs  sont  très- 
cnndes:  ici,  ni  un  simple  débridemcnt  ni  le  conseil  d'Amussat  de  déchirer  ité- 
tiiiiemcDi  la  membrane  pyogénique,  ue  donneront  des  résultats  satisfaisants. 

La  Kule  méthode  ratiounelle  et  pratique  est  celle  qui  est  ba.sée  sur  la  transplan- 
ii'inn  coujonctitale,  autrement  dit  la  niélhode  auloplasiique  du  docteur  Teale  (1  ). 
loici  eo  quoi  elle  con.sisie  : 

Après  avoir  Tait  une  incision  (fig.  91]  dans  une  direction  qui  corresponde  au 
Urd  de  la  coroée,  on  disstquc  la  paupière  jusqu'à  ce  qu'on  l'ait  séparée  du  globe 


Kig.  97.  —  Sjmbliphiron. 

^  l'ttil  dans  tooic  l'étendue  de  t'adbéreiicc  morbide.  Le  second  temps  de  l'opé- 
•:  <iii  c'jD»5te  i  tailler  deux  lambeaux  dans  la  cunjoociive,  un,  b,  dans  la  jurtie 
nii-fiK  de  la  coajonciive  bulbaire, et  l'autre  dans  sa  moitié  citerne  c  (ftg.  98).  Ces 
inibaoi,  ODG  fois  bien  dis5é<[né3  et  séparés  du  hulbe,  sont  placés  de  façim  !i 
'  <iioir  se  placer  l'un  ï  ciité  de  l'autre  cl  i  combler  la  plaie  occupée  précédcm- 
■Mit  par  le  symblépliamn.  La  figure  99  représente  la  position  nouvelle  de  ers 

ni  [ambeau\  b  et  r,  qui  sont  unis  l'un  à  l'autre,  ainsi  qu'aux  parties  saini-s 
•  il  cntijonciive  par  des  points  de  suture.  Quatre  autres  points  de  suture  rappro- 
'  lit  les  bords  des  plaies  qui  résultent  ilc  la  dissection  des  lambeaux  6  etc. 

U  réunion  une  fois  faite,  la  paupière  reste  libre  et  le  |)eiit  lambeau  cutané,  a, 
:^i  1  été  abandonné  sur  le  bord  de  la  cornée,  s'atrophie  i  la  longue  tout  seul. 

■  trjic,  tijAt,  Hiaj,.  n^jt.  OctolMr.  1S6I, 
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B.  AnkYLOBLËPHARON.  — 1«9  bords  libres  des  paupières  pcuveni  éire  com|déie- 
ment  soudés  dés  la  naissance,  et  constituer  un  ankyloblépliaron  rongéniliL  Osus 
sont  eicessirement  rares,  et  la  désunion  des  bords  libres  n'offre  aucune  difficiillt. 

L'ankyloblépharon  acquis  est  beaucoup  plus  Tréquenl,  et  il  est  le  plus  soainii 
accompagné  de  symblépliaron  plus  ou  moins  éteudu. 


Fig.  99.  - 

Ordioairemeni  celte  adhérence  morbide  n'est  pas  complète,  et  l'on  trouve,  » 
A  l'angle  eitcmc,  soit  au  grand  angle,  une  partie  des  bords  libres  des  pauptcrr 
intacte.  C'est  par  là  que  suintent  les  sécrétions  coujoiictifales  et  les  larmes  ;  t'« 
par  là  aussi  qu'on  pourra  explorer  la  cavité  conjonctivale  pour  mesurer  l'étenda 
de  l'adhérence. 

ifnUlftgle.  —  Les  causes  les  pitts  conslanles  de  l'ank^loblépharon  acquits» 
les  brAlures  par  les  gaz  eiplosibles,  par  les  acides  et  par  les  Tulminaies  ;  qnelqtw 
fois  cet  état  est  Au  à  un  érisypèle  phlegmoneui  des  paupières,  etc. 

Traitement.  —  On  doit  avant  lout  reconnafircsil'ankyloblépbaron  esiKcm 
pagné  ou  non  de  symblépharon,  et  jusqu'à  quel  degré  l'œil  conserve  (es  mouit 
ments,  ce  dont  on  peut  s'assorer  au  moyen  d'un  stylet  très-fln. 

]I  faut,  en  outre,  s'enquérir  de  l'éiat  de  la  cornée,  ce  qui  devient  qoelqnefo 
très-diflicile.  On  peut  pourtant  tenter  de  détacher  la  paupière  de  la  comfe  ( 
disséquant  soigneusement  tes  tissus  autour  de  la  cornée,  pour  enlever  ensnii 
couche  par  couche  tout  ce  qui  recouvre  cette  taniqne. 

Pour  prévenir  de  nouvelles  adhérences  entre  les  parties  qni  ont  été  détKb£< 
par  la  dissection,  Haynes  Wallon  conseille  d'enduire  les  deni  surfaces  anii 
rieurement  soudées  avec  une  couche  de  collodion. 


Arll,  Prngt^r  VifrMjahrschrifl,  t.  II,  p.  161.  —  Pridgîo  Teit»,  ' 
Ihe  relief  of  Sijmlilephmon  by  Tramplaalalion  o/  Cnnjonetiva  [Ophlh.  Botpilat  Hrp-rl 
OctolwrlSel).  —  Wordiworth,  Roy.  Lonifon  Ophlh.  Uosp.  Rfpor(i,Tol.  III,  p.  216. 


ABTICLE  XVir. 
PTÉRÏGION. 

Le  plérggion  est  une  sorte  d'hypertrophie  de  la  conjonciÎTC  bulbaire  aBècUnt  la 
Innne  iriingalaire,  dont  la  base  plus  ou  moins  large  est  tourna  vers  le  grand 
lo^F  et  se  perd  ao-desBout  de  la  caroncule,  et  dont  le  sommet  touche  le  bord 
interne  de  la  cornée  ou  s'avance  même  sur  cette  membrane. 

Celte  sorte  d'hypertrophie  triangulaire  de  la  conjonctive  se  présente  le  plus  son- 
>eiil  dans  l'angle  Interne;  mais  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  le  plérygion 
xtoper  le  côté  externu  d'un  œil  ou  de  deux  yeux  simuiLanément. 

SrwpioBMi«lo|i«.  —  Les  ptérygions  alTectent  des  Formes  et  des  variété» 
iterjM,  ce  qui  lésa  faildiviser  en  ptérygiom sareomaleuj:,  vaiculairesicelluieux 
K  jraimttx.  Mais  ces  divisions  ne  nous  paraissent  présenter  aucune  importance 
intiqne  ;  nous  prérérans  les  étudier  au  point  de  vue  de  leur  étni  stalionnaire  on 
rsdioten taire  et  de  l'état  enflammé. 

Le  plérygion  débute  lentement  et  sans  que  le  malade  s'aperçoive  de  l'époque 
àt  ma  apparition. 

kn  vuiKoage  de  la  cornée  et  i  l'angle  interne  se  montre  une  l^re  pellicule 
|41(.  btancliAtre,  un  peu  satllanle  et  ressemblant  beaucoup  à  une  phlyciène.  De 
riairrieur  de  celte  pellicule  partent  quelques  vaisseaux  en  plus  ou  imiiiis  grand 
mimhre  ;  en  s'écarlant  vers  la  caroncule,  l'ensemble  de  ces  vaisseaux  forœe  une 
-ont  de  triangle  (Gg.  100). 


Lorsqu'on  examine  attentivement  les  côtés  de  ce  triangle  en  haut  et  en  bas,  on 
''•m%t  des  rebords  saillants  qui  limitent  le  plérygion  ;  il  semblerait  que  dans  cet 
^dtnit  la  coDJoDctive  a  été  soulevée.  C'est  cette  membrane  et  le  tissu  cellulaire 
'•«v-conjonclîtal  qni  y  sont  hypertrophiés  qui  constituent  le  plérygion. 

Le  plérygion  n'est  pas  très- fortement  adhérent  i  la  sclérotique,  et  lorsqu'on 
i^ie  de  le  déplacer  par  l'intermédiaire  de  la  panpière  inférieure,  on  le  fait  glisser 
>*n  bellement. 
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Ces  ptérygions  restent  pendant  longtemps  stationnaircs  sans  aucune  inflamma- 
tion. Mais,  sous  Tinfluence  de  causes  irritantes,  il  s'y  manifeste  une  injection  très- 
prononcée;  son  épaisseur  augmente,  il  devient  bientôt  charnu  et  envahit  la  cornée. 
Le  sommet  du  plérygion  conserve  toujours  la  forme  d'une  lance;  sa  base  s'élargit 
au  fur  et  à  mesure  qu'il  s'avance  vers  la  caroncule. 

Sur  la  cornée,  le  ptérygion  semble  se  développer  sous  la  couche  épithéliale,  qu'il 
soulève  sensiblement;  une  membrane  aponévrolique  gagne  de  plus  en  plus  vers  le 
centre  et  amène  une  opacification  dans  la  partie  correspondante  de  la  cornée.  Son 
accroissement  ne  tarde  pas  à  troubler  notablement  la  vue.  Jamais  pourtant  le  pté- 
rygion n'ira  au  delà  du  centre  de  la  cornée. 

£n  se  développant,  le  ptérygion  cause  au  malade  une  gêne  de  plus  en  pins  con- 
sidérable ;  au  bout  de  quelque  temps,  cette  gêne  peut  se  compliquer  d'une  irri- 
tation et  d'une  inflammation  de  la  conjonctive. 

On  trouve  quelquefois  au  sommet  du  ptérygion  une  ulcération  manifeste.  Dans 
d'autres  cas,  on  y  remarque  un  petit  kyste  transparent,  séreux,  et  qui  peut  sintn^ 
1er  une  phlyctène.  Sichel  (1)  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  avec  cette  particularité 
que  la  base  du  ptérygion  regardait  le  centre  de  la  cornée,  et  que  le  sommet  toucbaii 
à  la  caroncule  lacrymale. 

Le  plus  ordinairement  le  ptérygion  se  rencontre  dans  l'angle  interne  de  Ton  ou 
des  deux  yeux;  du  côté  externe,  cette  hypertrophie  est  beaucoup  plus  rare  ;qQaol 
au  ptérygion  supérieur  ou  inférieur,  on  ne  peut  noter  que  des  faits  rares  et  isolée 
rapportés  par  Travers,  Schmidt  et  autres.  Dans  un  cas,  fieer  a  rencontré  irob 
ptérygions  sur  le  même  œil  ;  Yelpeau  en  a  vu  cinq. 

Les  ptérygions  sont  toujours  situés  dans  la  direction  des  muscles  droits  de  l'œili 
Pourtant,  dans  un  cas,  je  l'ai  vu  se  développer  dans  la  direction  du  muscle  granj 
oblique  ;  il  était  très-étroit ,  et  avait  pour  cause  une  blessure  ancienne  de  h 
cornée. 

DIagnoMtle  différeiitieL  —  Le  ptérygion  se  reconnaît  d'ordinaire  faciieinenl 
par  les  signes  ti*ès-caractéristiques  décrits  plus  haut.  Dans  quelques  cas  excepiioDi 
nels,  l'hésitation  est  cependant  possible. 

Les  kystes,  transparents^  situés  sur  les  bords  de  la  cornée,  provoquent  eox  aDS$ 
un  développenient  des  vaisseaux  qui  partent  de  la  caroncule  ;  mais  il  n'y  a  pas  làt 
comme  dans  le  ptérygion,  de  pli  conjonctival  ni  de  rebords  saillants. 

Les  phlyctènes  et  les  ulcères  cornéens,  lorsque  l<?ur  cicatrisation  tarde  long^ 
temps,  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'un  ptérygion.  L'absence  du  pli,  sur  b 
conjonctive,  permettra  d'éviter  une  erreur. 

La  pinguécula,  située  au  l)ord  de  la  cornée,  vasculaire  et  enflammée,  peut  simoi 
1er  un  ptérygion,  surtout  lorsqu'elle  subit  une  hypertrophie  et  même  une  dégL' 
nércscence  cancéreuse,  comme  Brown  l'a  observé.  Mais,  daus  ces  cas,  le  gon 
flement  est  limité  à  la  tumeur  ;  les  douIeut*s  sont  vives,  et  la  forme  triangulain 
n'existe  point. 

Il  serait  difficile  aussi  de  confondre  le  ptérygion  avec  le  symbléphanm  :  l'his 
toire  de  la  maladie,  l'aspect  de  l'œil  et  des  paupières  adhérentes  fera  cesser  1< 
doute  à  cet  égard. 

(1)  Sichel,  Iconographie ophihnïmologiqite,  pi.  XXVI,  fig.  3. 
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AmimiIc  patholof  li|iie.  —  Lc  ptérygioii  est  constitué,  d'après  Cii.  Robin  (1), 
par  une  hypertrophie  partielle  ceilulo-vasculairc  et  fibro-plastiquc  de  la  conjonc- 
tive ocolaire.  Warlomont  et  Testelin  (2j,  dans  leurs  recherches  sur  les  diiïérentes 
ffwnia  de  cette  affection,  n*ont  pas  trouvé  d*aulrc  élément  que  celui  qui  constitue 
U  coDJoociirc  normale,  sjns  la  moindre  trace  de  graisse. 

51  Ton  se  fondait  sur  Tubservalion  dos  ptérygions  développés  à  Tanglc  iniernc 
on  (icvrait  penser  qu'ils  sont  constitués  par  un  développement  et  un  allongement 
[laniculier  de  la  membrane  semi-lunaire.  En  effet,  ce  pli  s'efface  toujours  et  se 
(onlond  totalement  avec  le  ptérygion.  Mais  les  ptérygions,  situés  dans  la  direction 
dautres  muscles,  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  un  développement  du  tissu 
v>u^-conjonclival.  Souvent  ils  ont,  pour  point  de  départ,  un  abcès  de  la  cornée 
•')  une  blessure. 

Deux  causes  peuvent  donc  présider  à  l'évolution  de  la  maladie.  Dans  la  plupart 
•)(^  cas  de  ptérygion  interne,  la  cause  est  une  prédisposition  individuelle  à  l'hyper- 
ti  phie  et  à  l'allongement  du  pli  scmi-Iunaire;  dans  d'autres  cas,  il  est  la  consé- 
qoffice  d'une  ulcération  ou  d'une  blessure  du  bord  de  la  cornée.  Une  inflammation 
•'D'c  inais  prolongée  qui  persiste  dans  une  région  correspondante  amène  l'hyper- 
t'>|>hiedes  tissus,  comme  Arit  et  Stellwag  von  Carion  l'ont  clairement  établi. 

U  ptérygion  se  rencontre  fréciuemment  dans  les  pays  chauds.  Heinekein  l'a 
la  si  souvent  h  Madère,  qu'il  considère  cette  maladie  comme  endémique  dans  ce 
N}$.  Macnamara  l'a  souvent  constaté  chez  les  indigènes  des  Indes  anglaises. 

rrfirtle.  —  Lc  ptérygion  ne  disparaît  pas  spontanément,  mais  il  peut  être 
'Micalemcnt  guéri  par  une  opération.  Deux  conditions  défavorables  peuvent  se 
•ré>eoicr:  la  première,  quand  le  mal  a  envahi  le  centre  de  la  cornée  ^  on  est  alors 
■bli^é  de  faire  une  papille  artificielle.  Une  autre  condition  défavorable  e.st  la  réci- 
^vt\  en  partie  ou  en  totalité;  mais  cet  accident  est  bien  souvent  la  suite  d'une 
(^ration  mal  faite. 

TnUtcHicat.  —  Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  moyen  curatif  du  ptéry- 
poo.  Trois  méthodes  différentes  peuvent  être  employées  avec  avantage. 

1.  Déciatîon.  Méthode  de  Desmarres  (fig.  101).  —  Après  avoir  écarté  les  pau- 
«^es.soit  avec  les  deux  élévateurs,  soit  avec  un  blépharostat,  le  ptérygion  est  saisi 
I  MHi  sommet  au  moyen  d'une  pince  à  griffe  très'fine,  et  disséqué  dans  son  point 
i  auche  à  la  cornée  avec  un  couteau  à  cataracte.  Le  chirurgien  glisse  ensuite  une 
noche  des  ciseaux  de  Cooper  sous  la  conjonctive,  successivement  le  long  du 
*»rd  supérieur,  puis  inférieur  du  ptérygion,  et  pratique  une  incision  jusqu'à  la 
l'nncule.  I^e  ptérygion  reste  ainsi  séparé  et  ne  tient  au  globe  que  par  sa  base  ;  à  ce 
v^mcnt,  une  incision  parallèle  à  la  circonférence  de  la  cornée  est  pratiquée  dans 
)  nmjonctive  sur  une  étendue  de  6  à  8  millimètres.  La  plaie  ainsi  faite  s'écarte 
^vi  pour  laisser  on  espace  triangulaire  dans  lequel  doit  être  logé  le  ptérygion  et 
'^  i!  est  fixé  au  moyen  d'un  point  de  suture,  comme  on  le  voit  sur  la  fig.  101. 
^  ^o<e  laissé  dénudé  se  couvre  promptement  d'un  produit  d'exsudation  et  se 
■'r.t\^  au  bout  de  huit  ou  dix  jours. 

Mtc  opération  présente  des  avantages  incontestables  :  le  ptérygion  dévié  s*alro- 

J   «  n  RoImo,  DHionnnù'c  tfe  mrtlecine^  art.  Ptèmygion,  12*  édi'ion.  Parif ,  18G5,  p.  12^3 
*   ^jriomont  et  Testelin,  in  Mackcnzic,  t.  1^  p.  352. 
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pbie  progreffiivemeat  par  le  seul  troitemeat  des  paupières  ;  la  rongeur  et  l'inflam- 
mation se  dissipent  bieniAl  complètement,  ci  les  malade»  sont  exempts  de  récidi?t. 


Fig,  10t.  —  Opiration  de  plfrygian  |i:ir  U  inëlliode  de  Desmarrct. 

Dans  les  cas  où  le  plûrygion  est  large  et  iifs-volumiucui,  Desmarrcs  fils  ,t;, 
après  l'aviHr  disséqué,  le  divise  en  deux  moitiés,  do  sommet  à  la  base,  et  Inus- 
plante  ensuite  une  moitié  en  haut  et  l'autre  on  bas  de  la  cornée.  Un  procédé  idi- 
l(^e  a  été  mis  en  pratique  par  Knapp,  avec  cette  ditTéreiice  que  la  partie  de  U 
plaie  qui  se  trouve  dénudée,  près  de  la  cornée,  est  recouverte  par  deux  lambciu 
de  la  conjonctive,  comme  dans  le  procédé  suivant. 

2.  Excision  et  autoplastie.  — Après  avoir  disséqué  leptérygion,  Wells(3Jc«i- 
.se^Ie  de  l'exciser  ï  sa  base,  près  de  la  caroncule,  puis  de  réunir  les  bords  opposés  di 
la  plaie  conjonctivale  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture.  Cette  métbodt 
est  fort  simple  et  peut  Sire  appliquée  dans  tous  les  cas  où  la  base  du  ptérygion  m 
tr&s-lan;e,  et  surtout  lorsqu'il  est  très- volumineux  et  charnu. 


Fig.  103.  —  Opéraliuii  de  ptérygion  par  la  mùlhode  de  Szotilski,  d'upri-i  Wclb. 

Au  lieu  d'exciser,  Pagcnstecber,  après  l'avoir  détaché,  comme  Wells,  réutii 
les  bords  de  la  plaie  conjonctivale  et  laisse  le  ptérygion  s'atrophier  dans  l'angle  il< 
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lail. Pour  les  larges  plérygions,  la  méthode  de  Wells  nous  paraît  préférable  à 
celle  deroière. 

3.  Ligature.  Méthode  de  Szokalski  (1).  —  Deux  aiguilles  courbes  sont  enfilées 
sur  les  deux  bouts  du  même  fil  de  soie  (fig.  102);  l'une  d'elles  est  passée  au-dessous 
do  p(ér)'giou,  à  son  sommet,  tout  près  de  la  cornée,  pendant  que  l'autre  le.traverse 
jirès  de  sa  base,  comme  le  montre  la  figure.  On  coupe  ensuite  le  fil  près  des  deux 
iigQilIes,  que  l'on  enlève  ;  la  ligature  se  trouve  par  cela  même  divisée  en  trois  por- 
tons :  celles  du  sommet  et  de  la  base  du  ptérygion,  que  l'on  lient  fortement  pour 
i  éinogler  complètement,  et  celle  du  milieu,  formant  une  anse  en  haut,  laquelle, 
ooefois  liée,  sert  à  détacher  le  ptérygion  de  la  sclérotique.  Les  bouts  de  ligature 
noioQ  coupés,  ou  collés  sur  la  joue.  Quatre  jours  après,  le  ptérygion  est  détaché 
a»oc  ooe  paire  de  ciseaux. 

BisLiocairiiE.  —  Schmidt,  Ophthalmologiscfie  Bibliotek  von  Himly  et  Schmidt^  vol.  II, 

r.'»T.  Icna,  (803.  —  Eccr,  Lthre  von  den  Àugenkrankheiten.  Wien,  1817,  vol.  II,  p.  638. — 

'  «lier,  Bu/Hin  méd.  belge ^  1836,  p.  105.  — Brown,  Dublin  Qwirterly  Joxanal  of  Médical 

^  '  i'".  Fibrtuiry  1851,  p.  226.  —  Pétrequin,   Recherches  d'anatomie  pathologique  sur 

f^tiur  dti  ptérygion  {Ann,  d'oculist.,  t.  I,  p.  467).  —  Desmarres^  Traité  des  maladies 

"*"*r,  l.  Il,  p.  160.  —  Arll,  Krankheiten  des  Auges,  Wien,  1851,  Bd.  I,  p.  162.  —  Si- 
•Vi.  honographie  ophthalmologique,  Paris,  1852-1859,  pi.  XXVI,  fig.  1  et  3.  —  Knapp, 
'-  nfium  fjperationen  durch  doppelten  Transplanlatvm  [Ardtiv  Ophth,,  Bd.  XIV,  Abtb.  I, 
^  **,  p.  267). 


CHAPITRE  m. 

TUMEURS  DE  LA  CONJONCTIVE 

L<^  tumeurs  de  la  conjonctive  sont  relativement  très-rares,  surtout  celles  qui 
Dt  leur  origine  dans  la  muqueuse  oculaire.  Nous  pourrons  les  diviser  en  tumeurs 
Mes,  bénignes  ou  malignes,  et  en  kystes. 

Les  tomears  solides  bénignes  sont  :  les  pinguécula,  les  lipomes,  le^  dermoîdes, 
!t  polypes,  les  végétations  charnues.  D*autres  sont  malignes,  telles  que  Tépithé- 
nma  et  le  cancer. 

I  f*)  k\sic8  de  la  conjonctive  sont  les  vésicules  ou  kystes  transparents,  les  kystes 
'l»ccs,  les  liihiases  et  les  hydatidcs. 

ARTICLE  PRECHER. 

PINGUÊGULA. 

Oq  désigne  sous  le  nom  de  pinguécula  une  petite  tumeur  d'un  blanc  jaunâtre, 

loêe  dans  le  diamètre  transversal  de  Tceil,  soit  du  côté  interne,  soit  du  côté 

UtTue  de  la  cornée,  à  3  ou  /i  millimètres  de  cette  tunique. 
^  est  une  sorte  de  petit  lobule  graisseux,  aplati,  peu   saillant,  mais  dont  le 
'imc  varie  entre  celui  d*un  grain  de  chènevis  et  d*unc  tête  d'épingle.   Jau- 

«''-  on  blanchâtre,  il  est  très-intimement  attache  à  la  sclérotique,  et  sillonné 

• .  Siokabki,  Archiv  f,  PhysioL  Heilkunde^  1845,  2<  partie* 
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de  quelques  vaisseaux  qui  viennent  de  la  caroncule.  Puurvu  que  le  nombre  de 
ces  vaisseaux  soit  un  peu  grand,  la  pelite  tumeur,  ainsi  vascularisée,  peut  ressem- 
bler d'une  manière  frappante  à  un  plérygion,  d'où  le  nom  ûo pierygium  pmju' 
qu'on  lui  donnait  autrefois. 

La  pinguécula  ne  constitue  point  de  maladie  et  n'amène  aucune  gêne  pour  h 
malades.  AJals  si  l'œil  est  un  peu  rouge  et  irrité,  la  pinguécula  devient  plas  appa- 
rent et  effraye  les  malades,  qui  croient  avoir  à  faire  à  une  tumeur  grave.  J'si  ë 
fréquemment  consulté  par  des  personnes  qui  n'avaient  aucune  affection,  mais  aui 
quels  ces  petites  tumeurs  causaient  de  l'iuquiétude. 

La  pinguécula  est  souvent  confondue  avec  un  ptérygion  ou  une  phlyclène.  L'eu 
men  attentif  de  la  conjonctive,  à  son  voisinage,  et  la  durée  relativement  aocienn 
de  cette  grosseur,  facilite  le  diagnostic. 

La  pinguécula  peut  être  enflammée  et  hypertrophiée.  Elle  augmente  alors  très 
notablement  de  volume,  devient  rouge,  boursouflée,  gêne  le  malade  et  amèoean 
conjonctivite.  Cet  éiat  peut  durer  longtemps  et  nécessite  quelquefois  son  eitii 
palion. 

Anatomle  pathologique.  —  Son  aspect  jaunâtre  lui  a  valu  le  nom  de  tunm 
graisseuse,  dans  la  pensée  où  l'on  était  qu'elle  était  constituée  par  la  graisse.  Mi 
l'analyse  faite  par  Weller,  et  les  recherches  microscopiques  de  Ch.  Robin  oi 
démontré  que  celte  sorte  de  tumeur  est  une  hypertrophie  du  tissu  conjond 
condensé  et  de  l'épithélium  pavimenteux,  dont  les  cellules  sont  à  la  surface  pli 
grosses  qu'ailleurs. 

Traiiemenc.  —  D'ordinaire  aucun  traitement  n'est  nécessaire  conlrc  cel 
maladie.  Pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  pinguécula  devient  tellement  toIi 
mineuse  et  enflammée  qu'on  doit  l'extirper.  Ch.  Magne  a  pratiqué  une  extirpiii 
de  ce  genre,  et  moi-même^  j'ai  dû  dans  un  cas,  procéder  à  son  extirpation  loial 

Bibliographie.  —  Kobin  in  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux  y  t.  H,  p.  233. 
Weller,  Krankheiten  des  menschlichen  Auges,  |>.  196.  —  Magne,  Ablation  d'une  piui^nr  \ 
très-volumineuie,  examen  micrographique  et  chimique  de  la  tumeur  {Union  médical'-). 
Annales  d'oculist,,  1853,  t.  XXIX,  p.  218.  —  Béer,  vol.  H,  pi.  IV,  fig.  6.  —  Siebel,  A 
ophthalmologique.  Paris,  1852-1859,  pi.  XXVIII,  fiç.  2. 

ARTICLE  IL 

LIPOMES   Dli  LA   CONJONCTIVE. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  fréquentes  ;  on  les  re 
contre  surtout  dans  sa  i)ortion  bulbaire.  Tantôt  elles  sont  situées  dans  le  voisina 
de  la  cornée,  près  de  son  bord  externe  ou  interne  ;  tantôt,  au  contraire,  elles 
trouvent  cachées  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  au  voisinage  de  la  glande  lacrym^ 

En  général  ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et  peu  adhérentes  à  la  scicrotiqu 
elles  sont  lisses,  unies,  à  demi  transparentes  et  blanchâtres,  sans  aucan  mélange 
couleur  jaune,  simulant  beaucoup  les  kystes. 

Situés  près  de  la  cornée,  les  lipomes  n'occasionnent  point  de  souffrance  aux  m 
lades;  mais  lorsqu'ils  sont  dans  l'angle  externe,  qu'ils  acquièrent  quelque  déi 
loppement,  ils  gênent  les  mouvements  de  l'œil,  sortent  de  l'angle  et  apparaisse 
sur  le  globe  comme  un  voile  blanchâtre. 
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In  lipome  de  ce  genre  s'est  présenté  en  1868  à  ma  clinique  :  la  tumeur  ressor- 
uit  de  i*angle  eilerne  sons  la  forme  d'une  troisième  paupière;  elle  était  blanche, 
épaisse  et  à  bord  bien  arrondi  ;  je  l'ai  extirpée  jusqu'à  la  région  de  la  glande  lacry- 
male, et  la  malade  a  guéri.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par  Gornil, 
démontra  qu'elle  était  de  nature  graisseuse.  Graefe  a  extirpé  aussi,  avec  un  succès 
complet,  une  tumeur  lipomateuse  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  nous  décrivons. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  dans  l'extirpation  d'un  lipome,  de  conserver  la  conjonctive 
qui  l'enveloppe.  Ce  n'est  que  dans  les  lipomes  très-larges  occupant  l'angle  externe 
lie  l'œil  qu'il  est  préférable  de  faire  la  dissection  préalable  de  la  conjonctive,  et 
d'appliquer,  après  l'extirpation  de  la  tumeur,  une  pu  deux  sutures. 

BiRLioGAAPBiE.  —  Kanka,  Tumeur  iijjomaieuse  de  In  conjonctive  oculaire  [ZeiUehrift 
'^.'  Sntur  und  Heiik.  in  Ungnrn^  1853,  n»  4;  Prag.  Vierteij.,  1853,  l.  IV,  et  Annales 
"-«/i»/.,  1854,  t.  \\\\,  p.  105).  —  Graefe,  Archiv  f,  Ophthalmologie,  U  VII,  Abth.  Il, 

p.  6.  —  Alessi,  Lipome  sur  V hémisphère  antérieur  de  tœil  (Annales  (Toculist.^  1862, 

L  XLVn,  p.  41). 


ARTICLE  III. 

DEKMOÏOES,   POLYPES  ET  VÉGÉTATIONS  CHARNUES   DE  LA  CONJONCTIVE. 

A.  Dermoîdes.  —  Les  dermoîdes  sont  des  tumeurs  qui  se  développent  constam- 
ment au  bord  de  la  cornée.  Elles  sont  d'une  couleur  gris  jaunâtre^  lisses,  mais 
couvertes  à  la  surface  de  nombreuses  sinuosités,  et  souvent  garnies  *de  poils.  Le 
dermoide  atteint  le  volume  d'une  lentille  et  au  delà  ;  Soelberg  Wells  dit  avoir  va 
en  1860,  dans  la  clinique  de  Graefe,  un  dermoîde  qui  recouvrait  les  deux  tiers  de 
la  cornée. 

Ces  tumeurs  sont  élastiques,  et  se  montrent  au  microscope  composées  d*élé' 
!i;<*nts  du  tissu  cellulaire  élastique,  au  milieu  duquel  se  trouvent,  en  plus  ou  moins 
;ninde  quantité,  des  follicules  pileux,  beaucoup  de  graisse  et  de  nombreux 
ULvseaux. 

Les  dermoîdes  sont  le  plus  souvent  congénitaux  :  ils  se  rencontrent  simultané- 
ii-nt  avec  des  tumeurs  de  même  nature,  soit  au  sourcil,  soit  dans  d'autres  parties 
<••'  la  face.  Dans  le  cas  observé  par  Yirchow,  les  deux  yeux  d'un  malade  présen- 
ta.tfni  la  même  altération. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée  avec  soin,  et  il  faut  détacher  soigneusement  la 
tumeur  dans  son  point  d'implantation  à  la  cornée. 

B.  Polypes.  —  Les  polypes  de  la  conjonctive,  analogues  à  ceux  que  Ion  rcn- 
amire  dans  les  fosses  nasales,  sont  excessivement  rares.  Ils  sont  constitués  par  de 
pi'iiies  tumeurs  pédiculées,  d'un  rose  pâle,  quelquefois  avec  une  teinte  légèrement 
jinnâlre. 

<>es  polypes  sont  peu  volumineux  et  s'implantent  en  général  près  de  la  caroncule 
•Q  du  pli  semî-lunairc.  Lawrence  en  a  observé  les  premiers  exemples,  et  depuis, 
Iv-Ninarm,  Graefe  et  Arit  ont  rapporté  des  faits  analogues.  L'excision  simple 
««•"c  on  coup  de  ciseaux  amenait  habituellement  ta  guérison  ;  mais,  dans  un  cas, 
Arit  a  été  obligé  de  faire  plusieurs  excisions  et  des  cautérisations  successives, 
il  Y  avait  chex  son  malade  de  prédisposition  aux  récidives. 
C.  l^teÊTATiONS  CUABNUES.  —  On  voit  quelquefois  à  la  surface  de  la  conjon 
cAuiawuu.  16 
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Uve  des  végétations  charoues  dont  ia  cause  est  le  plus  souvent  irauroatk|iie,(«lt) 
que  blessure,  opération  du  strabisme,  cautérisation  et  irritation  pennaoente  àr  4 
conjonctive  par  un  œil  de  porcelaine.  Ces  végétations  doivent  être  enlevées  aiec  dr> 
ciseaux,  mais  il  faut  s*appliqucr,  en  outre,  à  fait  e  disparaître  la  cause  de  rirriuiitio. 

BiBUOCBAPHiB.  —  G}iépiay  Annales  d'oculist,f  yoI.  I,  soppL,  p.  101.  —  Ryt»*,  h- 
Vierteijahrschrifty  t.  111,  1853.  —  Virchow,  Archiv  /*.  patho/ogische  Anatomie  uwi  h'\   - 
logie^  1854,  t.  Yl,  p.  555.—  Hajset  Lawrence,  Treatise  ou  the  Dtseates  0/  tf*e  fc'y^,  Aiur' 
ediU  Philadelphia,  1854,  p.  3A1.  —  Graefe,  Vngeweniiche  Fonnen  von  Dermouk»  (.1-  * 
A  Ophihaimoiogie^  Bd.  XII,  Abth.  2,  p.  226).  —  SeiU,  Uandbuch  fier  des,   Aimj*  •■  ^ 
ErUngeOy  1855,  p.  90. 

ARTICLE  IV. 

TUMEURS  ÊPITHÉLIALES  ET  CANCÉREUSES  DE  LA  GONiOKCTiVf. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qoe  I 
rencontre  dans  les  paupières  et  les  autres  parties  du  bulbe.  Elles  sont  df  \    * 
sortes  :  Vepithélioma,  le  cancer  médullaire  et  le  cancer  rnétaniçue. 

Ces  tumeurs  débutent  habituellement  par  les  paupières  ou  les  membranes  p'  ■ 
fondes  de  Tœil  et  n'envahissent  la  conjonctive  qu'après  avoir  atteint  socceN>4t' 
ment  tous  les  tissus  interposés. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  les  trois  variétés  de  tameais  au 
reines. 

Il  arrive  pourtant  que  Tépithélioma  semble  débuter,  soit  par  la  conjonctive.  <•- 
par  le  tissu  sous-conjonctival  du  bulbe,  M>it  enfin  par  la  caroncule,  comme  dai.^ 
cas  de  B.  Anger  (voy.  fig.  103).  Cette  tumeur  se  montre  primitivemeot  au  ï>  - 
et  à  une  certaine  distance  de  la  cornée^  sur  la  sclérotique,  soos  iMine  d  : 
petite  élevure  rougeàtre,  bien  limitée,  recevant  une  grande  quantité  de  vai<«^«  : 
fortement  développés. 

Elle  n'est  pas  douloureuse  au  toucher  et  n'amène  ni  irritation  ni  ioflariiinv* 
des  parties  voisines.  Son  volume  reste  à  peu  près  le  même  pendant  dos  OMm;  4 
moment,  le  diagnostic  peut  encore  présenter  quelque  difficulté  par  suite  de  I4  "* 
semblance  qu'elle  peut  avoir  avec  une  périsclêrite  développée  dans  b  rr^^* 
b  pinguécula  ou  avec  une  phlyctènc  périkératique,  comme  cela  est  arri^r  i: 
mi  malade  dont  de  Graefe  (1)  rapporte  l'observation. 

Nais  biettt6t  la  tumeur  tendra  ï  augmenter  de  volume;  elle  prendra  ooe  u 
plus  rouge,  et  sa  surface  deviendra  bosselée  et  irrégulière  ;  le  nombre  do  %ac«<^  < 
qui  la  nourrissent  s'accroîtra  d'une  manière  sensible,  sans  que  pour  cela  U  o  . 
leur  de  la  sclérotique  ou  d'autres  membranes  change. 

On  aperçoit  quelquefois  au  centre   un  petit  ulcère,   comme  Ta  miu  •. 
Wells.  De  temps  à  autre  le  malade  éprouve  des  élancements  et  des  douleurs. 

La  maladie  ne  tarde  pas  â  faire  des  pro^^rrs  ;  la  tumeur  s'avance  du  cmc  •    < 
cornée  et  l'envahit  bientôt  si  l'on  n'intervient  pas  à  tempSb 

A  une  période  plus  avancée,  le  doute  dans  le  diagnostic  n'est  plus  pernii%  ;  : 
cère,  devenant  plus  large,  se  couvre  d'une  sorte  de  masse  granuleuse.  poltarr>^. .  -  • 

(1)  GrMfe,  Aixhw  f,  Ophthnimohyte,  Bd.  Vil,  AbUi.  2,  p.  0,  1860. 
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Dllreou  grûâtre  qu'on  ne  rencontre  peut-être  dans  aucune  autre  maladie  que  dans 
l'éptibélionu. 

Le  catuxr  mciphaloîde  développé  spontanément  débute  par  de  peliies  eicrms- 
sincH  mollasses,  qni  s'élèvent  ï  la  surface  de  la  membrane  et  font  saillie  entre  les 
paupières. 

Les  totneurs  de  ce  genre  ne  diffèrent  en  rien  dans  leur  évolution  des  cancers 
fongueux  des  luti-es  muqueuses.  AberneLhy  (1)  a  rapporté  un  cas  de  tumeur 
uncéreuse  siégeant  au-dessous  de  la  conjonctive. 

Le  taruer  méloni'gue  est  aussi  rare  que  les  deux  premières  formes  ;  il  se  déve- 
loppe habit ueilement,  simultanément  avec  les  tumeurs  de  m£me  nature  du  globe  de 
r<nl. 

TnkcMeat.  —  f.es  tumeurs  épiihélialcN,  de  mi-me(|ue  les  cancers  de  la  cou- 


Fir..   103.  —  Ëpilhtliomi  de  la  conjonclive  el  iJe  la  caroncule  (*). 

j'iiKiive,  doivent  être  extirpées  le  plus  lAt  possible.  Arm  d'évilcr  les  récidives,  on 
f'ra  eu  sorte  qne  l'extirpation  dépasse  de  beaucoup  les  limites  de  la  tumeur.  La 
>n;.  lOS,  empruntée  i  B.  Anger,  représente  le  mieux  l'opération  qu'il  faut  praii- 
qnrr  dans  ce  cas. 

LorsqiK  la  tumeur  a  envahi  les  couches  sous-jacentes  et  qu'elle  s'est  ponée  à 
mte  certaine  profondeur  dans  l'orbite,  l'extirpation  doit  être  abandonnée,  et,  »elon 
le  conseil  du  professeur  Richet,  il  faut  détruire  ta  tumeur  au  moyen  de  la  pâte 
dr  (^jnqooin. 

Rru.MCUnie.   —  Chelh»,  Hamlb.  <ler  Augmhnlk.,  Bd,   II,  li)3B,  p.   iR6.  —  Siclwl, 

■/rapliie,  mie,  p.  60i,  —  Hac1i«niie,  TniHé  /k-i  Mal.  ik  l'ail,  ttti,  par  WBrlomaal el 

T'OliD.  t.  I,  p.  360.  —  Cnefe,  Archiv  f.  Ophl/inlm.,  Bd.  VII.Abth.  Il, p.  9.  —Thomas, 

-  '  !'■•  ttimnirs  iln  paufi^rf.  (Thties  de  Ptril,  186S.)  —  F.ino,  Trniti  .Itt  maMiet  Hn 

-.-.'.  I.  l.p.  SS7,  Pirit,  1R6e. 

It  AbCTMthj,  SMrgieal  Obrrrvalimu,  etc.  London,  1N<<. 
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ARTICLE  V. 
KYSTES  ET  LllHIASES  DE  LA   CONJOKCTIYE. 

A.  Kystes.  —  Les  kystes  transparents  ou  vésicules  ne  sont  pas  rares;  leor 
volume  esl  celui  d'une  grosse  tête  d*épingle  ou  d'un  pois;  ils  sont  situés  prcsda 
bord  interne  ou  externe  de  la  cornée.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est  limpide, 
transparent,  aqueux^  et  il  se  reproduit  très-rapidement  après  la  piqûre. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  de  trois  sortes;  les  uns  sont  transparents^  comme 
des  vésicules,  placés  sur  le  globe  de  l'œil  ;  les  autres  sont  blancs,  sébacés,  déve- 
loppés sur  la  conjonctive  palpébralc,  et  les  troisièmes  sont  des  hydatides. 

En  enlevant  la  paroi  antérieure  de  ces  kystes,  on  les  guérit  radicalement.  Tous 
les  autres  moyens  sont  inefficaces. 

Kystes  sébacés,  —  On  rencontre  sur  la  conjonctive  pal|)ébralc  des  taches  blan- 
châtres, plus  ou  moins  grandes  et  qui  font  souvent  saillie  à  la  surface  de  la  coq- 
jonctive.  Ces  taches  ont  été  souvent  confondues  avec  des  lithiases.  L'obsenation 
m'a  démontré,  au  contraire,  que  les  lithiases  sont  excessivement  rares,  et  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  des  kystes  sébacés,  développés  soit  dans  les  glandes 
superficielles  de  Melbomius,  soit  dtins  les  glandes  en  grappes  du  cul-de  sac  coti- 
jonctival. 

Kystes  hydatiques,  —  Les  cysliccrques  ont  été  rencontrés  quelquefois  sous  la 
conjonctive  oculaire  ou  palpébrale.  Sichcl  a  pu  distinguer  à  travers  ses  parois  on 
point  jaunâtre  qui  correspondait  à  la  tête  et  au  cou  de  Tanimalculc. 

B.  Lithiases.  —  Les  lithiases  ou  concrétions  calcaires  peuvent  se  développer  dam 
la  conjonctive,  dans  une  ùss  glandes  de  Meîbomius  ou  une  glande  en  grappe  qui  a 
été  obstruée.  Ces  concrétions  sont  dures,  anguleuses,  blanchâtres  ou  jaunâtres;  an 
bout  de  quelque  temps,  elles  perforent  la  paroi  du  kyste  et  font  saillie  à  la  surface 
de  la  conjonctive. 

Comme  elles  siègent  habituellement  a  la  surface  conjonctivale  de  la  paupière 
supérieure,  elles  frottent  la  cornée  et  produisent  â  sa  surface  des  érosions  et  des 
ulcères.  Lœil  devient  rouge,  irrité  ;  la  pbotopbobie  se  déclare,  et  ces  altérations 
durent  tant  que  la  pierre  reste  implantée  dans  la  conjonctive. 

Quelquefois  ces  petites  pierres  finissent  par  s'échapper  toutes  seules,  et  immé- 
diatement tous  les  symptômes  s'amendent  et  l'œil  guérit.  Mais  il  est  le  plus  sou- 
vent  nécessaire  de  faire  l'énucléation  de  celte  concrétion  calcaire.  C'est  ain^i  que 
j'ai  guéri  une  jeune  fille  atteinte  d'une  kérato-conjonctivite,  qui  m'avait  é(é 
adressée  parle  docteur  Raymond,  de  Paris.  En  renversant  la  paupière, j'ai  trouve 
une  petite  lithiase  saillante,  que  j'ai  extraite  facilement  d'une  loge  profonde  et  à 
parois  rigides.  Dès  ce  moment  la  malade  guérit.  L'examen  de  la  petite  pierre,  fait 
par  Cornil,  démontra  qu'elle  était  composée  de  cristaux  de  sels  calcaires. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  Weller,  Walther^  Desmarres  et  autres. 

BibUOORAPHiS.  —  Desmarres,  Tvnité  des  maladies  des  yeux,  t.  Il,  p.  200.  —  Sîchel,  ico- 
nographie ophthalmologique ,  p.  702.  —  Bizel,  Kyste  pileux  de  la  conjonctive  ocul.  {Annuiii 
docutist,  t.  LV,  p.  29).  —  Benedict,  Handb,  der  prakt,  Àugeidieilk, ^  ThU  I,  p.  266. 
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ARTICLE  VI. 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES   DE  LA  CONJONCTIVE. 

L(s  affections  syphilitiques  de  la  conjonctive  sont  très-rares  et  siègent  de  préfé* 
renco  sor  le  bord  paipébral.  Ce  sont  surtout  les  chancres  et  les  plaques  muqueuses^ 
Qnantaax  altérations  syphilitiques  des  autres  parties  de  la  muqueuse  oculaire,  on  ne 
les  rencontre  que  iorsqu*elies  tiennent  du  bord  libre.  L'éruption  syphilitique  cui- 
vrée a  été  observée  une  fois  par  Smee  et  une  autre  fois  par  Desmarres.  Dernière* 
ment  j'ai  soigné  un  malade  atteint  de  périsclérite  syphilitique  avec  iritis,  et  chez 
Icqoel  celte  teinte  cuivrée  de  la  conjonctive  a  persisté  pendant  plusieurs  mois  ;  mais 
eilc  était  consécutive  à  la  périsclérite. 

Les  chancres  des  paupières  débutent  le  plus  souvent  par  la  conjonctive,  et  se 
présentent  sous  forme  d* ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  à  base  dure  et  épaisse.  La 
[Mupiêre  dans  toute  retendue  qu'occupe  le  chancre  est  dure,  infiltrée  rouge,  mais 
iudolente.  Les  ganglions  préauriculaires,  de  même  que  les  sous-maxillaires  du  côté 
rcrrespondant,  sont  engorgés;  mais  cela  ne  constitue  pas  de  signe  pathognomonique 
(le  la  syphili»,  comme  beaucoup  de  personnes  Tout  prétendu.  On  rencontre  ces 
glandes  engorgées  dans  des  ophthalmies  graves,  le  cancer  des  paupières,  etc. 

Aicord^  Desmarres  et  d'autres  auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  chancre  des 
paapi^res  et  des  conjonctives;  mais  «  c'est  un  accident  qui,  comme  le  dit  Ricord, 
ttcsatiteque  rarement  aux  yeux,  et  ce  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  celui  qui  rend  le 
I  lus  ordinairement  Vamour  aveugle,  » 

J'ai  vu  cinq  cas  de  chancres  indurés  des  bords  des  paupières,  et  ils  étaient  tou- 
jours inoculés  sur  la  muqueuse;  la  peau  n'était  envahie  que  plus  tard. 

l'ne  altération  gommeusc  de  la  conjonctive  a  été  décrite  par  le  professeur  Magni 
(le  Bologne). 

fje  traitement  interne  mercuriel  et  les  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  derrière 
ioreille  guérissent  promptement  le  mal.  Localement,  rien  n'agit  mieux  que  la 
l<»adre  de  calomel  porphyrisé,  dont  on  saupoudre  l'ulcère. 

BiLLioCRAPHiE.  —  Smee,  Éruption  syphilitique  cuivrée  siégeant  dans  la  conjonctive  (Lon- 
»  M^^hcai  Gazette  t\  Annales  dtjculist.^  1845,  t.  XIV,  p.  31).  —  VacovA^  Lettres  à  M,  Des- 
. -"•«,  <**!!•  Detmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  Il,  p.  2 i  3.  -~  Ricord,  Lettres  sur 
•  •  -.j  Ai/<ç,  3*  édition.  Paris,  1863.  —  Magni,  Kérato-conjonctivite  gommcuse  {Giornale  (COf- 
"."">yi/i  itnlinnu^  1863,  et  Annales d'orulist . ,i,  LI,  janvier  1864,  p.  Ii5).  —  Lancereaux, 
/   "t^  hi%t.  ef  prat,  sur  la  syphilis.  Pari»,  1866,  p.  509. 


CHAPITRE  III. 

MALADIES  DE  LA  CARONCULE  ET  DU  PLI  SEMI-LUNAIRE. 

De  même  que  le  pli  semi-lunaire,  la  caroncule  lacrymale  prend  le  plus  souvent 
\^tx  aux  inflammations  des  autres  régions  de  la  conjonctive,  tandis  qu'il  est  rare  de 
''^«ver  une  altération  isolée  dans  cette  partie  de  l'œiL  A  peine  connaît-on  quel- 
u}\^  exemples  d'inflammation  ou  de  dégénérescence. 
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Céliaski  a  observé  onc  fois,  dans  la  caroncule,  une  tumeur  vascalaire,  violette, 
en  forme  de  mûre,  et  qui  s'étendait  aux  antres  parties.  C'était  évidemment  uœ 
tumeur  érectile. 

On  a  décrit  aussi  sous  le  nom  à'encarUhis  fongueux  ou  cancéreux  difYéren.'N 
désorganisations  qui  peuvent  s'observer  dans  cet  organe.  Cunier,  Portai,  Riberi  i^ 
ont  rapporté  des  exemples.  Mais  ces  altérations  n'ont  rien  d'assez  particulier  pL»ar 
qu'il  soit  utile  de  les  décrire  i  part. 

Dans  certaines  conjonctivites,  et  notamment  dans  les  conjonctivites  blennorHu- 
giques  et  granuleuses,  la  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  devîenneoi  y 
si^e  d'un  travail  inflammatoire  trés-pronoucé,  même  au  commencement  dr  U 
maladie,  où  le  reste  de  la  conjonctive  est  peu  altéré.  Cette  inOammatioa  a  ru 
décrite  sous  le  nom  d'encanthis  inflammatoire.  Nous  ne  voyons  là  qu'ooc  ^ 
phases  d'évolution  des  conjonctivites  en  général,  et  nous  ne  peusoiis  pas  quM  y>' 
nécessaire  d'en  faire  une  étude  spéciale. 

BlBUOCBAPHlB.   —  i*  Cloque! ,  Dictionn.  de  méd,  en  30  vol.,  1835,   t.  \1,  p.  \\i    »r 
Encantbis,  ^- Middiemore,  Treritise  on  the  Disrases  ofthe  Eye.  London,  1835,  t.  Il,  p    *•: 
—  Carron  de  Vtllârd»,  De  VEncnnthis  inflammatoire^  hydatideux^  hyperti^iftfttqm*^  « ,     -- 
mix,  etc.,  in  Guitle  pratique  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1838,  t.  1,  p.  lô&.    —  B<»^t-«- 
eciuri,  Annales  d*oculist.^  toL   III,  supplém.,  p.  30.  —  B.  Aoger,  Anntomte  *htv»i,  , 
Paris,  i869,  p.  316. 


QUATRIÈME    PARTIE 


le.  —  La  coraée  est  une  menibraoe  Iransparenle,  qui  complÂle  en  avaDl 
I)  ix>-i\ie  oculaire.  Selon  Helmhollz  et  Cho^sal,  elle  a  la  forme  rl'un  segment  ellipsoïde, 
d"Dl  11  courbure  est  plus  forle  que  celle  de  la  sclérotique. 

Pendant  U  période  dit  développement  de  l'œil  dans  la  vie  intra -utérine,  la  corn£e 
•-■I.  d'après  Sappey,  plus  épaisse  au  centre  rju'à  la  périphérie  ;  plus  larJ,  ces  condi- 
lion)  ctianfrent  :  dans  la  partie  périphérique,  la  cornée  des  adultes  mesure  O™  10, 
Undis  qu'elle  n'est  au  centre  que  de  0°',8. 

Stnifinre.  — •  La  cornée  est  une  membrane  très-ferme,  sa  surface  antérieure  est 
dune  plus  petite  étendue  <|ue  la  surface  postérieure,  en  sorte  que  le  bord  cornéen 
•il  taillé  en  biseau. 

On  distingue  dans  la  cornée,  non  des  lamelles,  comme  on  l'a  arancé  il  j  a  quel- 
que temps,  mais  des  couches  superposées  dans  l'ordre  suitant  :  1"  la  couche  épi- 
['.<^Iiale  ;  S*  la  lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  Bowman  ;  3°  la  siibstaoce 
propre  de  11  cornée  ;  4°  la  lame  élastique  postérieure  de  Descemet  ou  de  Demoiira 
'I  9*  la  couche  épithéliale  postérieure. 

t.  Cmiche  épuhflink  nniériwre  (fig.  104,  a).  —  Les  cellules  épithéliales  de  cette 
ci^iirhe  sont  les  mêmes  que  celtes  qui  recouvrent  la  conjonctive;  c'est  l'épithélium 


Fiu.  10).  —  Couche»  de  la  cornée  d'après  Poliillon  (*). 

(iivinienteux,  dont  les  cellules  les  plus  externes  sont  fortement  aplaties.  On  y  re- 

ihjr|iie  plusieurs  rangées  superposées.  Ko  se  rapprochant  de  la  sclérotique ,  l'épi- 

-  ."lium  antérieur  augm<^ute  d'épaisseur  et  se  confond  arec  celui  de  la  conjonctive. 

i.  Lmite  élastique  tiiilêrkure  ou  membrane  île  Botcman  [llg.  lOi,  6).  —  C'est  une 

■■1  *, '•orl,p..pilb*In)»«lll*rin«»;».  I»iw  *l«tiqu»  tnUri-nr»  on  mi'ml™!!»  Ai-  Bi-B.n:  i-.i-.i-,  •ubiUn^r 
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couche  homt^ine,  amorphe,  resBeinblaol  i  ta  lame  élaslii)ue  postérieure  el  à  U  cip- 
■ule,  sani  la  moindre  apparence  de  structure.  Vers  la  circonférence  de  la  cornrr.  -i 
lanie  élastique  intérieure  s'amincîl  cl  se  prolonge  sur  la  sclérolii|ue  en  te  confoikUst 
.  arec  la  capsule  de  Tenon,  dont  elle  est  probablement  U  conlinugiion. 

3,  Subttance  firnprt  de  la  cornie  (flg.  (Ol,r,  r,  r).  —  Elle  forme  la  jonf 
esienlietle  de  celle  membrane  et  est  appelée  par  Ch.  Robin  [1)  tissu  ntntfri.  U 
■tniclurc  intime  de  la  cornée  n'est  pas  encore  complètement  connue,  et  le  rrtulu 
det  rechercliei  faites  h  ce  sujet  diffère  selon  tiue  l'on  s'e«l  !;ervi  pour  les  ptépanUMi 
de  tel  ou  tel  agent.  Dans  ces  derniers  temps,  Recklingfaausen  et  His  <onl  vritrs  à  in 
résultats  bien  plus  posili&  en  employant  des  solutions  de  nitrate  d'argent  pour  La  ■*- 
céralion  el  U  préparation  de  la  cornée.  Ils  ont  ainsi  pu  reconnaître  : 

a.  Lt  siibsluree  pbrillaire,  formée  par  la  réunion  des  faisceaux  de  librîllHbc}' 
neuses,  que  l'on  distingue  mieux  quand  on  1rs  traite  par  l'acide  acétique  ou  Iwtq''  -a 
lesdilacére  (voy.  fig.  1D5,C)- Entre  ces  faisceaux  existent  des  lames,  qui  ontéléf>ri-o 
par  Bowman  pour  des  tubes  ou  des  canaux  [coriicii!  Itibes  de Boicmait]  [2).  Le*  Mm 
de  la  cornée  se  continuent  sans  interruption  arec  ceux  de  U  sclérotique,  comme  >. 
peut  en  juger  par  la  figure  (0(;  la  séparation  entre  les  deux  inrmbnuies  est,  (ownr 
le  disent  très-bien  Seaunis  et  Boucbard,  tout  !t  fait  irtinciclle. 


Fin.  1 03.  —  Seclion  ■  traver*  ta  eemie  ftile 
■ur  la  membrane  t^che,  puii  ramollii  Je 
nouveau  dîna  t'eau,  iprii  une  traction 
dans  le  len)  ds  t'épaisteur  (*). 

t.  Les  rc//(i/.<  ou  n,rii\Linil>'S  HuiUes  de  In  roni^e  sont  des  cellules  à  aotau.  (« 
Tues  de  nombreux  prolongements,  au  mofcn  desquels  elles  s 'anastomose  ni  l>-t  -: 
avec  les  autres  (lig.  <0G).  Ce  sont  les  corpuscules  du  tisiu  conjonctif  de  Virebo* 
les  corps  Obroplastiques  de  Robin,  que  l'on  retrouve  aussi  dans  la  scléroiiqur 


(1)   Hobia,  Progrnii 
(3)  Bovm>n,  Lrçim 
tfoeulitl.,  1855;. 


>ifrt  iThitMogif.  2*  édit.  Pari).  1S70.  p.  33t. 

■B  18*7  à  riuipilal  opM/uilmologi^ne  dr   Mo-rfifl-b 
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Ct's  cellules  se  présentent  sous  un  aspect  tout  à  fait  diiTérent,  suivant  que  la  coupe 
•>*t  faitf  parallèlement  au  centre  ou  parallèlement  à  la  surface.  Dans  le  premier  cas, 
.es  cellules  apparaissent  comme  dans  la  figure  1U6;  dans  le  second,  au  contraire,  elles 
re5sr!inbleot  beaucoup  à  la  coupe  longitudinale  des  tendons  et  laissent  voir  des  élc- 
mealsfusiformes. 

i.  Lame  élastique po$tériew*e  ou  membrane  de  Descemet  ou  de  Demours  (ûg.  1 04,  <i, 
i\ûy,  105,  D).  —  G*est  une  membrane  uniforme,  homogène  et  amorphe,  comme 
Il  lame  élastique  antérieure,  mais  plus  mince  que  cette  dernière.  Elle  résiste  très- 
fiiiiemeot  k  la  pression,  ce  qui  fait  qne,  dans  les  ulcères  qui  ont  détruit  toute  la 
oucbe  propre  de  la  cornée,  la  lame  élastique,  pressée  par  Thumeur  aqueuse,  s'en-- 
^ge  dans  Tulcère  et  forme  pendant  quelque  temps  une  vésicule  transparente.  Cette 
ijtne  s'épaissit  à  la  périphérie  de  la  cornée,  se  réfléchit  vers  l'iris  pour  constituer  le 
■  r'fufut  pectine. 

•).  touche  épithéliale  postérieure  ou  épithélium  de  l'humeur  aqueuse  de  Bowman 
¥•  104,  6,  et  fig.  406,  £).  Cette  couche  est  composée  d*une  simple  série  de  cellules 
?-ivKOBales  placées  côte  à  côte  et  unies  à  leurs  bords. 

\'iL^sniux  sanguins.  —  On  sait  aujourd'hui  que  la  cornée  dans  Tétatsain  ne  con- 
'>^n(  point  de  vaisseaux.  Mais  il  n'en  n'est  pas  de  même  pendant  la  vie  întra-uté- 
^iif".  Selon  Robin,  jusqu'au  sixième  ou  au  septième  mois  do  la  vie  iatra-utérine, 
\i  'aine  élastique  antérieure  est  parcourue  par  un  réseau  capillaire  en  continuité 
n^Y  ceux  de  la  conjonctive  ;  ce  réseau  s'atrophie  ensuite,  et  l'on  ne  voit  plus  que  des 
n>e$  capillaires  de  la  conjonctive ,  qui  empiètent  sur  la  cornée  de  4  /2  à  4  millimètre. 
I^Ds  un  grand  nombre  d'affections  cornéennes  superficielles,  les  vaisseaux  se  rêgà' 
^TM  dans  cette  couche  avec  la  plus  grande  facilité  ;  ils  proviennent  alors  de  la  cap- 
i>  de  Tenon  et  de  la  conjonctive. 

^'ity^nux  lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques,  quoique  contestés  par 
imuTi  anatomisles,  ont  été  découverts  dans  ces  derniers  temps  par  Recklinghau- 
en  à  l'aide  de  l'imprégnation  d'argent  D'après  cet  observateur,  le  réseau  descanali- 
^>t  communique  ayec  les  espaces  lymphatiques  de  la  conjonctive,  et  serait  même  le 
"fitable  point  de  départ  des  lymphatiques  du  globe  de  l'œil.  Les  recherches  plus 
'^"Sies  de  Th.  Leber  (t)  faites  au  moyen  d'injections  d'essence  de  térébenthine 
'^ntt  de  sang-dragon,  ont  abouti  aux  mêmes  résultats,  et  il  a  démontré  que  la 
'  ^''t  contient  un  réseau  canaliculaire  qui  communique  avec  le  réseau  analogue 
'r;r.nciivaK  Selon  toute  probabilité,  c'est  le  réseau  lymphatique. 

^■>h.  —  Les  nerfs  de  la  cornée  ont  été  découverts  par  Sclilemm.  Ils  sont  con- 
'•(>>  par  des  tubes  complets;  mais,  à  partir  de 
3'!:imétres  du  pourtour  de  cette  membrane, 
M-rdent  leurs  gatnes  et  ne  se  prolongent,  en 
i  rjiTiitîant,  que  sous  forme  de  cylindres-axes. 
B  i^iveau  de  chaque  ramification,  il  y  a  un  ren- 
^'Dt  triangulaire,  représenté  par  la  figure  ci- 
[M.  et  qui  est  constitué  par  une  cellule  gan- 
'^•Qai^e  (fîg.  407). 

^"^Derfsde  la  cornée  proviennent  soit  de  la 
*;  'Q<'tiTe,  soit  des  nerfs  ciliaires.  De  nombreux 
^(>  rerreux  s'anastomosent  et  forment  un  réseau 
'Mliciel  très-fin,  dont  les  terminaisons  ultimes 
''« 'reot,  selon  Hoyer,  dans  l'épaisseur  de  Tépi- 
'  -''^  cornéen.  Pour  nous,  ce  réseau  existe  dans 

î  ÎVpaisseur  de  la  cornée,  ce  qui  du  reste  s'ac-       fu,,  107.  —  Nerfs  de  la  cornée 

*  J>ec  les  recherches  de  Kûhne  et  Kolliker.  (d'après  His). 

''  Leber,  t>/#er  Uie  Lymphr,  //«'  Honihnut  {Kiinische  MomdshU^  janv.  et  févr.  1866). 
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•  ^  La  nutrition  de  la  cornée  se  fait  aux  dépens  des  cellules 
et  c*est  rhumeur  aqueuse  qui  parait  fournir  les  éléments  nécessaires  à  cette  nntnt  •' 
Les  expériences  établies  par  Gosselin  ont  démontré,  en  effet,  que  la  cornée  a  «  ' 
le  vivant  une  perméabilité  et  une  propriété  endosmotique  des  plus  prononcées.  D  a*.?^ 
part,  les  anses  vasculaires,  trés*nombreuses,  qui  existent  au  bord  de  cette  memhn:* 
apportent  à  leur  tour  des  matériaux  qui  peuvent  se  transporter  par  endo«aese  da» 
les  cellules  et  y  entretenir  la  vie. 

Mais  ces  conditions  étant  insuffisantes  pour  la  régénération  des  parties  ahrf-. 
de  la  cornée,  des  yaisseaux  de  nouvelle  formation  y  apparaissent  et  pourvoien'  .  . 
nutrition  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Le  rôle  optique  de  la  cornée  est  très  grand  :  c*est  le  premier  milieu  n^fn;.'-' 
dans  lequel  se  réfractent  les  rayons  lumineux  qui  se  rendent  à  la  rétine.  Selon  ktà  .v-  - 
Chossat,  la  valeur  de  Tindice  de  réfraction  est  de  t  .330  à  i .  3525;  par  coa^rt^ 
c'est  dans  cette  membrane  que  les  rayons  lumineux  qui  se  rendent  à  la  rrii'.r  •  • 
bissent  la  plus  grande  réfraction  ;  et  Ton  comprend  dès  lors  pourquoi,  comme  1^  s.   * 
et  Knapp  l'ont  établi,  les  moindres  irrégularitt's  dans  la  conformation  de  ct'tti-  u  . 
brane  amènent  l'astigmatisme. 

Gomme  nous  Fayons  vu,  la  cornée  reçoit  son  innervation  des  branches  de  la  r . 
quième  paire.  Magendie  a  démontré  qu'en  la  détruisant  dans  le  crâne  on  reoô  '  < 
plus  saillant,  la  cornée  plus  terne,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  soo  opac  /' 
prononce  de  plus  en  plus,  l'engorgement  des  vaisseaux  co^jonctivaux  au,:a»^ 
la  tache  se   transforme   bientôt  en   ulcère   qui  se    perfore  et  entraîne  la   i-- 
de  Tœil.  Mais  ce  n'est  pas  une  règle  absolue;  Claude  Bernard  (I)  et  S  t.' 
indiqué  plusieurs  circonstances  dans  lesquelles  la  section  do  nerf  occasionn  t.- 
altération  plus  tardive,  qui  môme,  dans  quelques  cas,  ne  se  produit  point.  LVn. 
physiologiste  français  explique  cette  circonstance  par  le  siège  de  la  MessureL   V 
on  s'éloigne  du  ganglion  de  Casser  en  arrière,  pDur  se  rapprocher  de  l'origio^ 
brale,  moins  on  a  de  lésions  de  nutrition  dans  l'œil. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  CORNÉE. 

L*examefl  de  la  cornée  doit  être  fait  dans  un  ordre  et  avec  ooe  inéifai^ir  \  4 
particuliers.  On  y  procède  d'abord  au  graod  jour,  puis  I  l'éclairegf!  d'one  U  :  .-^ 

i.  Le  malade  est  placé  tout  près  d'une  fenêtre  et  un  peu  obllqueoient  an  9^ 
on  lui  recommande  de  fixer  un  doigt,  que  l'on  promène  devant  sononi  dan^  *  i 
les  directions.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien  examine  attentiveroeot  le  rrC  \ 
la  fenêtre  qui  se  pit)jette  succossivement  sur  les  différentes  parties  de  cKir  o>  i 
brane.  L'image  de  la  fenêtre,  réfléchie  sur  la  cornée,  doit  être  luisioie  rt  i-  -  i 
lorsque,  au  contraire,  le  reOet  apparaît  brisé,  irrégulier  ou  à  facettes*  os  dirt  •  i 
poser  l'existence  d'un  ulcère,  d'un  abc^s  ou  d'une  altération  de  répith^iiaoïL 

C'est  dans  le  même  but  que  le  professeur  Laugier  a  proposé  de  proni»  -:-  -     ^ 
vant  l'œil  la  lumière  d'une  bougie,  dont  le  reflet  cornéen  se  déforuie  n 
inégal,  aussitôt  qa*il  tombe  sur  une  |)ortion  etulcérée  de  cette  membraar. 

(i)  Claude  Bernard,  Ij'ronv  sur  h  sysifm**  aervinw.  Paris,  1858,  U  U,  p.  &^. 
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'L  On  cbercbe  ensaile  si  )a  cornée  a  conservé  partoal  sa  transparence  normale. 
Pour  découvrir  les  opacités,  qui  sont  quelquefois  irès-pelites,  on  prescrit  an  ma- 
bde  de  diriger  l'œil  dans  tous  les  sens,  en  haut,  en  bas,  i  droite  ei  à  gauclie,  et, 
ptDdiai  ce  tempe,  l'observateur  fixe  constamment  loot  le  champ  pnpillaire.  La 
moindre  opacité  de  la  cornée  se  plaçant  devant  la  pupille  apparaîtra  comme  une 
ucbe  laiieose  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

3.  Lorsqu'on  soupçonne  la  présence  d'nn  corps  étranger  métallique  très-petit 
diDs  11  cornée,  on  s'efforce  de  placer  successivement  chaque  point  de  la  cornée 
m  fàct  de  l'iris;  la  couleur  de  ce  dernier  étant  plus  pâle  que  celle  d'une  paillette 
ilr  h-,  d'un  morceau  de  charbon,  etc.,  il  sera  assez  facile  de  le  découvrir. 

i.  Eclairage  latéral.  —  Les  opacités  très-légères  et  su per lie i elles  de  la  cornée 
iont  bcilemeot  reconnues  au  moyen  de  la  méthode  de  l'éclairage  latéral  étudiée 
\im  particati^^ment  par  Liebreich. 

On  se  sert  pour  cela  d'une  lentille  biconveie  u°  2  i/h,  au  moyen  de  laquelle  on 
runcentre  sur  la  cornée  la  lamiëre  d'une  lainpe,  placée  à  i  5  centimètres,  un  peu 
!>■  côlé  et  en  avant  de  l'œil  (fig.  108). 


PiG.  108.  —  Eclainige  litéral. 

Poar  bien  éclairer  la  cornée,  on  doit  en  éloigner  la  loupe  d'one  distance  égale 
trtk  de  ion  foyer,  et  la  tenir  obliquement  afin  que  le  cône  lumineux  éclaire  par 
m  Mxnmet  la  surlace  cornéenne. 

LorKjn'oa  veut  reconnaître  en  détail  les  opacités  ponctuées  de  la  membrane  de 
«cMoet,  ou  les  vaisseaux  très-fins  de  cette  membrane,  nous  conseillons  d'exa- 
uMr  ta  cornée  i  travers  ane  forte  loupe  simple  ou  celle  de  BrQcke  pendant  qu'elle 
■  Mairée  pu-  le  c6ne  lumineux. 

.'>.  La  convexité  de  la  cornée  doit  être  explorée  avec  soin  ;  on  reconnaît  sa 
Nrbore  normale  en  regardant  l'ceil  de  profil.  De  celte  façon  on  se  rend  compte 
^  i  profaodeor  de  la  chambre  antérienre,  et  de  l'exagéra  Lion  de  courbure  cor- 
i»-«oe,  soit  dans  toute  son  étandue,  soit  dans  une  partie  limitée. 

La  cornée  peut  prendre  une  forme  conique  vers  son  centre,  ce  qu'on  reconnaîtra 
«>4  eo  rrgardant  l'œil  de  côté,  on  bien  en  plaçant  le  malade  dans  une  chambre 
'  <:>M^  et  en  prujeUni  sur  l'œil  ta  lumière  réfléchie  par  un  miroir  concave. 
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Lorsque  la  courbure  de  la  cornée  est  normale,  le  reflet  se  déplace  avec  <n 
mouvenienis  de  Tceil  ;  dans  le  cas  de  staphylôme  conique^  ce  reflet  reste  an  cin- 
traire  fixe  au  centre  de  la  saillie  conique. 

Au  point  de  ¥ue  de  sa  conformation,  nous  devons  faire  renurqaer  que  a\y 
membrane  est  irès-bombée  chez  les  myopes,  aplatie  chez  les  hypermétropes^  t\  <ff 
dans  le  cas  d'astigmatisme  son  diamètre  transversal  est  relativeineat  beaocof 
plus  grand  que  son  diamètre  Terlical 

6.  Un  dernier  moyen  d'investigalion  de  cette  membrane  est  le  degré  ^«^ 
ou  moins  grand  de  sa  sensibilité  au  toucher,  que  Ton  constate  soit  arec  b  \%  j 
du  doigt,  soit  avec  un  petit  morceau  de  papier.  Ordinairement  la  cornée  soppc' 
diflicilement  cet  attouchement,  tandis  que,  dans  les  glaucomes  et  dans  c^na-'-^ 
liydrophthalmies,  elle  est  presque  insensible  et  anesthésiée. 


CHAPITRE  11 

MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

L*étude  des  maladies  de  la  cornée  a  toujours  présenté  des  difliculi«'*s  cu- 
dérables,  et  pendant  longtemps  on  ne  savait  pas  si  cette  membrane  poawn 
non  s'enflammer.  Scarpa  parle  des  ulcères,  suite  des  abcès  derrière  la  pan^ 
la  conjonctive  qui  recouvre  la  cornée  ;  mais  il  ne  dit  rien  des  kératites.  IK  r. 
s*exprime  aussi  en  termes  vagues  sur  les  phlcgmasics  de  cornée.  I^  <lt  ■• 
nation  de  la  kératite  n'apparaît  qu'après  que  Vetcli  et  Wardrop  eurent  «> 
l'inflammation  de  cette  membrane  en  1807.  Mirault  (d'Angers)  a  défiM>{.ir. 
1823  que  la  cornée,  comme  tons  les  autres  tissus,  peut  s'enflammer.  S^l^'i. 
cette  inflammation  devait  se  traduire  par  un  engorgement  des  vaisseaux  «>|h 
dans  lesquels  circulait  le  fluide  blanc  et  que  le  sang  n'y  pénétrait  qnc  dj'.^ 
cas  de  phlegmasies. 

Mais  cette  opinion  a  été  combattue  par  Broca  (T,  qui  chercha  k  6rnh* 
que  les  tissus  sans  vaisseaux,  tels  que  la  capsule  du  cristallin,  le  corps  %itr»-  ' 
cornée  elle-même,  ne  peuvent  pas  plus  s'enflammer  que  les  cartilages,  K^  ,. 
les  ongles,  les  dents. 

Aujourd'hui,  nous  savons  que  l'inflammation  peut  ettster  dans  ces  tt^^  .^ 
que  la  vascularisation  n'appartient  souvent  qu*^  une  période  ultérieure  «V 
llammation.  Ainsi  l'existence  des  kératites  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  qo  • 
l'interprétation  de  ce  mécanisme  soit  encore  à  trouver. 

Virchow  explique  l'inflammation  par  l'activité  exagérée  de  la  cellule.  1 1. 
basant  sur  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  His  est  arrivé  aux  r. 
sions  suivantes:  1^  Dans  une  inflammation  les  cellules  augmentent  de  ^o 
2**  la  paroi  de  la  cellule  se  sépare  d'avec  son  contenu  ;  3**  de  jeunes  cellolt-^  i 
raissent  ultérieurement  et  se  transforment  ensuite  en  graisse. 

'l)  Broca,  A/'*wi.  mr  h  nnturr  f/et  affrrtmnx  ro-tnufs  tous  ira  noms  vtr%euT  *l^f^"i    • 
th  Urntilf  {HuUrtint  df  ta  Sfn'tvtf  anntfimvfue,  1853,  t.  XWIII,  p.  A51). 
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Dans  ces  derniers  temps,  Gohnheim  a  émis  une  nouvelle  hypothèse  :  il  pense 
(|iie  les  globales  ilu  pus  se  forment  en  dehors  de  la  cornée  et  qu'ils  ne  sont 
autres  que  des  lencocytes  émigrés.  Ce  serait,  d'après  lui,  Tirnlation  produite  sur 
h  nerfe  de  la  cornée  qui,  en  se  transmettant  au  limbe  conjonctival,  y  provoque- 
laii  one  inflammation  et  favoriserait  le  transport  des  lencocytes.  L'infiltration  de 
ce»  prodoctious  dans  la  cornée  la  rendrait  plus  ou  moins  trouble,  et  contribuerait 
a  b  régéoératîon  de  sa  partie  altérée. 

Corotne  on  voit,  cette  théorie  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  a  été  émise  il 
)  a  Yingt  ans  par  Bowman,  de  Londres. 

Selon  cet  éminent  ophthalmologjste  (1),  le  premier  changement  qui  s'opère  après 
U  ponction  ou  l'incision  de  la  cornée  est  une  interruption  mécanique  des  actes  nu- 
iniifii.  Bientôt  le  sang  afflue  en  plus  grande  quantité  dans  les  vaisseaux  les  plus  voisins 
•("'a  (tanie  blessée  et  amène  des  matériaux  qui  doivent  combler  la  lésion.  Ces  vais- 
•SQx  ap|X)rtent,  en  effet,  en  abondance  de  petites  particules  appelées  cytoblastes,  qui 
'  ii>tent  natorelleraent,  quoique  en  petit  nombre,  dans  les  lamelles  de  la  cornée, 
(t  dont  la  quantité  relative  est  regardée  comme  l'indice  de  l'activité  du  mouve- 
r.i^o(  nutritif.  Bientôt  ces  particules  obstruent  les  interstices  des  tissus  qui  forment 
^  lèrres  de  la  plaie,  la  couvrent  entièrement  de  manièi*e  à  occuper  tout  l'espace 
mi  les  sépare,  et  deviennent  un  moyen  d'union. 

Pour  nousy  l'inflammation  doit  être  envisagée  d'une  façon  tout  à  fait  diiïércntc. 
>  ne  çont  pas  les  leucocytes  s'infiltrant  dans  la  cornée  qui  donnent  lieu  à  une 
^»*rjti(e;  mais  celle-ci  est  duc  à  une  irritation  des  nerfs  trophiquesde  celle  mem- 
irane,  à  Ja  suite  de  laquelle  les  éléments  de  la  cornée  subissent  des  transfonna- 
i  ns  plus  ou  moins  variées.  Toute  blessure,  tout  corps  étranger  ou  dépôt  mor- 
^  qui  apparaît  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  doit  provoquer  une  irritation  des 
itris  qui  y  aboutissent. 

l  ne  blessure,  un  corps  étranger  ou  un  dépôt  de  matières  organiques  ou  inorga- 
M{ii<-^  arrête  l'endosmose  et  la  nutrition  de  la  partie  affectée;  d'où  résultent  le 
'"Me  cl  ropacitication,  comme  après  la  mort.  £t  pourvu  que  cet  état  se  prô- 
nât*, il  y  a  mortification  ou  nécrose  des  éléments  atteints.  Ces  mêmes  élétnents 
-i.oH^s  subissent  l'imbibilion du  liquide  nutritif  qui  arrive  à  la  cornée,  gonflent 
i  cfiniprîmenl  les  éléments  voisins.  Une  nouvelle  irritation  s'ajoute  à  la  première, 
:  '"./i.'iiuiiique  aux  nerfs  péricornéens  et,  par  leur  entremise,  aux  anses  vascu- 
kirtrs  du  limbe  conjonaival.  Les  vaisseaux  ainsi  irrités  se  dilatent  ;  le  sang  arrive 
I  {>lns  grande  quantité,  l'injection  périkératique  devient  très-prononcée,  et,  sous 
i'::1ucnce  pliysiologico-pathologique  qui  nous  échappe,  de  nouvelles  anses  vascu- 
!  rt-v,  apparaissant  sur  le  bord  cornécn,  s'avancent  vers  le  centre  et  ne  tardent 
»^  i  f  avahir  le  point  malade. 

//jfif>àntion  des  vaisseaux  sur  la  cornée  n'est  donc  pas  la  cause  de  l'inflamma- 
iKi.  tuais  ils  sont  plutôt  la  conséquence  de  l'état  morbide.  Les  recherches  que  nous 
(-  -ly  faites  ï  ce  sujet  (2)  nous  ont  permis  d'avancer  avec  certitude  que  les  vais- 
êiix  «-e  dévelop|)ent  dans  presque  toutes  lesaffections  inflammatoires  de  la  cornée, 

\    r»<*winan,  />#o/if  faiics  en  1847  «  t hôpital  ophthalmiqw  de  MoorfieMs  {Annules 

.^,   1855  . 
.    <»aJes«w»ki,  Mémoire  lu  à  la  Société  (l'émulation  (  Union  midimle^  1868,   Q^'  89 
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ei  c|U*ib  y  sont  indispensables  pour  la  réparation  et  la  reconstîtutioii  des  éléumb 
altérés  ou  détruits. 

Ceci  admis,  on  comprend  que  la  vascularisation  de  la  cornée  n'appaitieai  \\^ 
spécialement  à  telle  ou  telle  forme  de  kératite,  mais  qu'elle  est  propre  à  lovin 
les  inflammations  de  cette  membrane,  bien  qu'^  des  périodes  difffoealct. 

C'est  pour  cette  raison  que,  dans  notre  classification  des  mabdies  de  la  oonkt 
nous  rejetons  la  forme  des  kératites  vasculaires  comme  maladies  disiiiictcs,  ci  » 
les  décrirons  que  comme  des  périodes  de  diverses  altérations  de  la  ooreée. 

Un  autre  point  de  pathogénie  de  la  cornée  a  été  jusqu'à  présent  malioterprH* 
nous  foulons  parler  notamment  des  ulcères  de  cette  membrane. 

Tous  les  auteurs  ont  décrit  la  forme  particulière  de  kératite  qu'ib  Domio'.. 
kératite  ulcéreuse.  Or,  rien  n'est  plus  rare  que  de  ?oir  des  kératites  ukémA^ 
primitives,  tandis  que,  habituellement,  les  ulcères  de  la  cornée  sont  coosécui  «  i 
des  abcès,  à  des  phlyctènes,  à  des  blessures,  etc. 

Pour  nous,  les  ulcères,  de  même  que  la  vascularisatioo,  sont  les  pbènoiu  -  '« 
qui  suivent  une  inflammation  de  la  cornée  et  ne  sont  que  la  conséquencr:  i»  -< 
les  décrirons  donc  comme  une  des  phases  ou  un  des  symptômes  morbid*^ 
affections  de  cette  membrane.  Les  ulcères  primitifs  Font  relativement  rares,  lU 
le  plus  souvent  de  nature  nécrusique,  et  c'est  sous  cette  forme  particoliènr  q;.  - 
les  trouvera  développés. 

Voici,  en  résumé,  les  afleciions  de  la  cornée  que  nous  allons  étudier. 

IPhlycténulaire. 
Suppurative,  ou  abcès  de  U  cornée. 
Ulcéralive,  ou  nécrose. 
Granuleuse,  ou  pannus. 
Diflufe  ou  interstitieUe. 
Ponctuée. 
^Prolifénitive. 

2.  Blessures,     brûlures   et   corps 

étrangers. 

3.  Altération  de  transparence  et  de  (Taies,  leucomes  et  gérontozon. 

courbure (  Staph]flômes  peUucidet  et  opaques. 

&.  Tumeurs  et  kystes. 

ARTICLE  PREMIER. 

KÉRATITE  PHLYCTÊNULAIRE  OU  PUSTCLEUSE* 

La  kératite  phlycténulaire,  appelée  par  quelques  auteurs  herpH  de  Lt  *  l 
est  une  aflection  spécialement  propre  aux  enfants  de  deux  \  quinze  ans;  raf.  \ 
elle  apparaît  plus  tard.  Elle  est  caractériscc  par  Tapparition  de  petites  «<*^  H 
transparentes,  soit  an  centre,  soit  à  la  périphérie  de  la  cornée. 

ftysBpiaHaaiolosIc.  —  1.  Ifouyctir  de  l'œil,  VasrnlarwiU4/n,  —  ll^  t. 
phlyctène  hC  montre  sur  un  point  quelconque  de  la  cornée,  cette  mcnibi  «n« 
le  siège  d'une  irritation  très-vive  qui  ne  tarde  pas  à  provoquer  une  injectN*^ 
ou  moins  prononcée,  d'abord  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  la  pnMolf,  ri  ^-l^ 
tout  autour  de  la  cornée. 

îjt  plus  souvent,  on  remarque  un  faisceau  des  vaisseaux  isolés,  ajasl  U  ' 
triangulaire,  dont  la  base  se  rapproche  du  cul*de-«al  conjoncti^al,  petadaot  •. 
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wmiMt  aboaiîi  ï  In  cornée.  Au  sommet  de  ce  fiiisceau  viscnlaire  on  aperçoit  ane 
Millie  globuleuse,  qui  n'est  lalre  chose  que  la  pblyctène. 

Le  fiisceau  lasculaire  ae  s'arrête  pas  loujouis  au  bord  de  la  coroée;  il  g'avance 
biea  sMiTeiii  ven  le  ceotre  plus  ou  moins  loin,  selon  que  la  pblyctène  !te  trouve 
ripprochée  on  éloignée  de  son  bord  (fig.  109). 


FlG.    109.    —  Kératite  plilycténuUire. 

'^etic  vascnlarisaiioa  de  la  cornée  est  toute  superricielle  ;  les  vaisseaux  suitl 
«ueui  et  presque  variqueux  ;  ils  apparaissent  souvent  au  bout  de  2/i  ou  de 
>*  heures  après  la  naissance  de  la  phlycténe. 

Us  taisseaux  de  la  cornée  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  selon  que  la 
•fiiiaêne  est  profonde,  que  la  destruction  des  éléments  cornéens  est  plus  grande 
1  l'irritaiioD  pins  prononcée.  On  voit  quelquefois  un  paquet  de  vaisseaux  très-épais 
t  développer  au  bord  de  cette  membrane,  et  qui  ressemble  mâme  ï  un  piérygion, 
■nuut  s'il  se  trouve  k  l'angle  interne. 

Uns  d'autres  cas,  la  cornée  tout  entière  se  couvre  de  vaisseaux  superficiels 
râ-oombreox  et  tellement  fins  qu'on  ne  les  dititingue  qu'avec  une  très-forte 
»!■;,  comme  un  peut  en  juger  par  la  figure  ItO.  Une  vascularisation  aussi 
i^oéralbée  est  due  aux  nombreuses  phlyciènts  qui  se  sont  nlcérées.  On  la  ren- 
'iiiire  plus  souvent  chez  les  jeunes  Glles  de  quinze  ï  seize  ans,  d'un  tempérament 
inipbaiique  et  qui  n'ont  pas  été  convenablement  soignées  ï  l'origine  de  la  maladie. 

U  I  ascularisation  conjonctivale  accompagne  ordinairement  celle  de  la  cornée, 
■noui  dans  la  portion  bulbaire. 

1  l'hlijclèw». —  Les  phlyciènes  se  présentent  au  sommet  de  faisceaux  vascnlaîres 
■w  funue  de  petites  vésicules  transparentes  ou  de  petites  élcvurcs  blanchâtres. 

Trû-waveni  une  seule  pblyctène  occupe  le  centre  de  la  cornée  ;  elle  est  telle- 
kmt  &ne,  que  c'est  i  prine  si  l'on  y  reraai  que  une  surface  rugueuse  ei  déiwliei 
Itotd'auties  cas,  les  phlyctènes  sont  multiples;  une  ou  deux  s'étalent  sur  cette 
vnibrane,  pendant  que  les  autres  sont  comme  incrustées  ï  son  bord  sur  le 
■Btte  conjonuivaL 

Ln  pblyciènn  sont  lu/itrfictelles  ou  profondes.  Les  premières  sont  placées  tous 
a  roucbe  épithéliale,  et  le  liquide  qu'elles  contiennent  se  résorbe  facilemeot; 
»  iKiaiel  épitbélium  remplace  celui  qui  a  été  soulevé,  et  la  guérùon  a  lieu  mus 
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bisser  la  moiinlre  traw.  Le»  phlyclciic»  profondes  se  développent  daot  b  Iwf 
ÉlasUqDe  aoiÉrieure;  celles-ci  sont  plus  volumtaeuKs,  «  ont  une  ètolaiiu  \i'- 
leote;  elles  se  remplisseiil  iwndani  deux  »u  iroisjoars;  le  quatrième  jour. r.- 
se  rompent  et  se  transforment  en  ulcères.  Quelquefois  elles  suppurent  rt  «  irve- 
forment  en  abcÛ5. 


—  Vasculaiisïlion  de   la  cofiiêe 

Kic.    Kl.  — fbl). 

cirp*  d«  U  i»n 

proni  •*). 

3.  Ukèrnlion   (Hg.  111).  —  Ce   phéuoiHÙie  ii'ubscrtc  h>tHtaelleiDeut<' 
Irobitme  ou  le  qiialrièmc  jour.  l.'ulcO ration    est  d'abord  peu  profoade,  a 
tours  irrégullers,  dérliiqueiés,  (ranges.  1^  fond  cstd'unc  teinte  gri>àtrc(Ki  ti. 
jaunStre,  suivant  la  nature  cl  la  quantît4  du  pus. 

L'ulcère  ie  débarrasse  de  tous  les  détritus  qui  le  remplisseut;  l'irritJiioa  ' 
minuc,  l'épiihélium  ne  (anic  pas  i  recouvrir  son  bord  en  grande  partie,  rr  ()i 
donne  l'asi^ct  d'un  nlcère  infundibulifurmt!  (Hg.  <1l,  r.  \  partir  de  ces  r  - 
tout  danger  a  cessé  :  l'ulcère  est  codipléteiiiciit  transparent,  lubani  i  'a  ^ 
face.  La  rougfur  et  liiTiiaiion  de  l'œil  diminuent  et  disparaissent  loénK. 
sorte  que  si  l'on  ne  fait  pas  allenlion  i  la  diiïércnce  de  niveau  cl  k  soc  -- 
de  dépression  qui  existe  è  l'ciiitruit  où  siège  l'ukérc,  on  peut  coiisi«lcri[ 
comme  guéri.  (Jcilc  erreur  c>t  niénie  comuiiïC  jonrnclleiueni  par  tous  ct:.i 
ne  connaissent  pas  celle  circonstance. 

I.es  ulct-rcs  peuvenl  pounant  détenir  profonds  et  entamer  la  sulistance  p 
de  la  cornée  (fig.  1 M ,  A).  Cela  arrite  nolaiiHuenl  quand  te  liqui<le  de  b  ^ 
tène  se  transforme  eu  un  vi^rilable  pus.  .Hors  la  maladie  ne  peut  pli»  #ltr  . 
itérée  comme  une  siuqile  phltciène,  mais  plutAt  comme  ou  véritable  abm 
roinée  que  nous  éludierons  plus  tard. 

U.  liifiUriitiiM  fl  fijHiriii':  ~  Tout  autour  de  la  plilyclènc,  la  comre  d  < 
terne,  trouble,  opaline,  état  qui  est  dâ  ï  riorillration  de  la  bmptie  rofgii'a  '  - 
la  gCne  de  nulriiion.  dette  iiiûltralion  devient  quelquefob  eiceasiie,  »ant>i^ 
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les  oiraDts  9cro(inleox  :  elle  se  dissipe  au  for  el  à  mesure  qac  i'éiat  de  la  phlyc- 
tèoe  elle-ailfiie  s'améliore. 

A  la  suite  des  phlyctèoes  profondes,  des  taches  blanchâtres  plus  ou  moins  épaisses 
se  forment  sur  cette  même  membrane,  taches  que  Ton  a  désignées  sous  les  noms 
d  albogD,  de  taies,  etc.  Elles  disparaissent  quelquefois  chez  les  enfants  sans  laisser 
la  moindre  trace,  comme  Mackenzie  l'avait  remarqué.  Mais  il  arrive  bien  souvent 
(|u'elles  sont  consécutives  à  des  cicatrices  ;  alors  elles  persistent  forcément  pendant 
toute  la  vie. 

* 

3.  Iritis,  —  L*iritis  est  une  complication  qui  peut  se  reiicontrer  dans  les 
phitcièiies  profondes  transformées  en  abcès. 

6.  Photophobie  et  douleurs.  —  Un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la 
bratite  phlycténulaire  est  la  sensibilité  excessive  des  yeux  pour  la  lumière.  Les 
(*nfants  sont  surtout  sujets  à  cette  maladie,  et  chez  eux  la  photophobie  est  tellement 
<i^c,  qu'ils  cachent  coiLstamment  les  yeux  avec  leurs  bras,  ou  en  se  couchant  sur 
1)  figore. 

Coosécutivement  à  cette  photophobie,  il  survient  une  contraction  spasmodique 
(ies  paupières  tellement  violente,  qu'on  est  forcé  d'écarter  ces  voiles  avec  les  élé- 
uteora. 

Cette  photophobie  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  degré  d'inflammation, 
mais  elle  eai  plutôt  liée  à  un  état  nerveux  des  enfants  lymphatiques  el  strumeox. 
Clic  cause  aux  malades  beaucoup  de  souffrance,  surtout  s'ils  sont  exposés  à  nue 
iuoiîère  vive,  souffrance  qu'ils  ne  ressentent  plus  dès  qu'ils  sont  enfermés  dans  une 
chambre  sombre  ou  qu'ils  ont  les  yeux  fermés. 

Au  moment  de  la  formation  des  phlyctènes,  les  malades  éprouvent  des  élance* 
ments  et  des  douleurs  plus  ou  moins  prononcés  ^  qui  s'exaspèrent,  toutes  les  fois 
qoe  l'ulcère  envahit  les  couches  profondes;  des  accès  névralgiques  excessivement 
violents  reviennent  tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et  l'on  a  beaucoup  de  difficulté 
i  les  calmer. 

Nous  avons  soigné  en  1869,  avec  le  docteur  Barthez,  un  enfant  atteint  d'une 
ki^rato-conjoDCtivite  phlycténulaire  des  plus  graves.  I.a  phlyciène  centrale  s'était 
tran>forniée  en  abcès  tellement  douloureux,  que,  pendant  plus  d'un  mois,  le  petit 
i^ialade  fut  sujet  ï  des  crises  névralgiques  des  plus  violentes.  Les  douleurs  rêve- 
aaient  tons  les  soirs  et  tontes  les  nuits,  et  ne  cédèrent  qu'au  sulfate  de  quinine  que 
Doos  avons  porté  à  la  dose  de  ftO  et  50  centigr.  par  jour. 

7.  Êpiphora,  —  Un  larmoiement  abondant  accompagne  les  affections  de  la 
<'<>nicc,  et  en  particulier  les  kératites  phlycténulaires  pendant  la  période  de  la 
p^otophobic.  Ce  symptôme  est  dû  à  l'exagération  de  la  sécrétion  de  la  glande 
bcrymale  ;  il  est  démontré,  en  effet,  que  l'irritation  de  la  cinquième  paire,  même 
de  son  extrémité  périphérique,  se  uransmet  à  toutes  les  autres,  et  amène  la  sécré- 
tif«  exagérée  des  larmes. 

Smvent  ces  malades  sont  comme  enrhumés,  et  il  s'écoule  constamment  une 
quantité  considérable  de  sérosité  par  la  narine  correspondante  à  l'œil  malade,  ce 
«^1  est  dû  aux  larmes  qui  passent  en  grande  quantité  par  les  narines. 

huNÎeors  de  ces  malades  éternnent  continuellement^  soit  à  la  suite  de  l'irrita- 
*JOQ  de  la  muqueuse  nasale,  soit  par  l'action  réflexe  du  Glet  ethmoidal  du  raaaeau 
•la^al  de  la  branche  ophthalmiqoe  de  Willis. 

CALIIOWtKI.  17 
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Marelle,  durée.  —  La  kératite  phlyctéDalaîré  n'a  pas  ane  marcbe  bm  régu- 
lière :  le  Dombre  des  phiyctèoes  et  leur  profondeur  modifieolaeDaiblenitDiréTolih 
tiou  de  la  maladie. 

Bien  souvent,  les  phlyctènes  superficielles  disparaissent  au  bpot  de  quelque» 
jours,  soit  spontanément,  soit  après  Tinsafilation  de  pondre  de  calomel 

Les  phlyctènes  ulcérées  persistent  beaucoup  plus  longtemps  *,  dans  les  cas  faio- 
raUes,  hait  à  quinze  jours  sont  nécessaires  ponr  obtenir  leur  cicatrisation. 

Il  arrive  aussi  bien  souvent  qu'au  moment  où  une  phlyctëne  entre  dans  la 
période  de  résolution,  une  autre  apparaît,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie  de 
la  cornée.  Alors  la  durée  de  Taffection  est  plus  longue,  et  sa  marche  est  compli- 
quée  de  récidives. 

Les  phlyctènes  qui  se  transforment  en  abcès  peuvent  durer  des  mois  entiers  et 
avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

Dla^nosiie  dUTérentlei.  —  La  kératite  phlycténulaire  est  très-facile  à  recon- 
naître. D'abord,  la  maladie  étant  propre  à  la  première  enfance,  on  doit  toujours 
la  soupçonner  lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  enfant  atteint  de  photophobie 
excessive  s'accompagnant  de  larmoiement,  sans  suppuration  des  conjonctives. 

On  constatera  l'existence  des  phlyctènes  sur  la  cornée  en  suivant  les  vaisseaui 
jusqu'au  sommet  du  triangle  qu'ils  forment  ;  on  trouvera  dans  ce  point,  soit  nne 
saillie,  lorsque  raffection  est  récente,  soit  une  ulcération  transparente  et  soper- 
ûcielie. 

Vabcès  de  la  cornée  peut  être  confondu  avec  la  kératite  phlycténulaire;  mais, 
en  premier  lieu,  l'abcès  est  le  plus  souvent  unique,  tandis  que  les  phlyctènes  soot 
multiples;  en  second  lieu,  les  phlyctènes  se  rencontrent  rarement  chez  les  sujets 
d'un  certain  âge.  Les  phlyctènes  profondes  et  qui  suppurent  ne  diffèrent  en  rieo 
des  abcès. 

Lorsque  la  cornée  se  vascularise  sur  une  grande  étendue,  elle  pent  simuler  le 
pannus  granuleux^  surtout  si  l'on  examine  le  malade  au  moment  où  les  phiyctèoes 
sont  déjà  en  partie  effacées.  Dans  ce  cas,  on  renverse  la  paupière  supérieure,  etoo 
l'examine  pour  s'assurer  s'il  y  a  ou  non  des  granulations. 

Amàtoniie  ^tholoslqne.  —  Gomme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  les  phlyclènes 
se  développent  souvent  entre  la  membrane  élastique  antérieure  et  la  couche  épi- 
théliale;  ce  qui  résulte  aussi  des  recherches  de  Donders  et  de  Muller  ;  la  résolutioD 
spontanée  et  rapide  de  ces  pustules  sans  opacité  ni  vascularisation  consécutive  le 
démontre  aussi.  Dans  un  cas  de  phlyctène  superficielle,  j'ai  enlevé  sa  surface  aoié- 
rieure,  et  l'examen  au  microscope  ne  m'a  fait  découvrir  rien  antre  chose  que  de» 
cellules  épitbéliales. 

Les  phlyctènes  profondes  se  développent  dans  la  couche  élastique  antérieiirei 
qui  se  distend,  se  gonfle,  se  désagrège  ;  et  c'est  dans  cette  même  lame  que  la 
vaisseaux  apparaissent. 

Éttoiogle.  -—  Cette  affection  est  la  plus  fréquente  de  celles  que  l'on  obeerve  cbei 
les  enfants  de  deux  à  quinze  ans.  Ainsi ,  sur  423  enfants  atteints  de  maladies  inflam- 
matoires des  yeux  que  j'ai  eu  à  soigner,  les  kératites  ou  les  conjonctivites  phlycté- 
nnliires  ont  été  obsenées  211  fois,  pendant  que  tontes  les  antres  inflammations 
prises  ensemble  ne  figurent  que  pour  le  chiffre  de  208* 
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Foarfiaan  (1),  les  pustules  conjoncliTales  sont  la  première  et  la  pins  ordi- 
oaire  manifesutioD  de  la  scrofule.  Ce  sont»  dit-il»  des  scrofulides  bénignes  exsn- 
datjves.  Goeneaa  de  Mussy,  par  son  expérience  personnelle,  est  arrivé  à  la  même 
cuodosioii.  Wharton  Jones  (2)  appelle  cette  maladie  ophthalmie  scrofuleuse  ; 
mais  il  donne  à  cette  dénomination  plutôt  un  sens  conventionnel  qu*un  sens 
liltéraL 

illaat avouer,  en  effet,  que  cette  affection  se  rencontre  si  souvent  simultané- 
iiMot  avec  une  éruption  scrofuleuse  des  oreilles,  des  narines,  de  la  joue,  avec 
jueDgorfementdes  glandes,  etc.,  que,  sinon  toujours,  au  moins  dans  la  majorité 
de»  cas,  la  cause  scrofuleuse  doit  être  acceptée.  L'air  froid  et  l'humidité^  la  sai* 
m  des  printemps  et  l'hiver  favorisent  son  développement 

h  conjonctivite  catarrhale,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  petite  vérole,  peuvent 
îtrc  considérées  comme  causes  excitantes.  Ainsi  j'ai  soigné^  il  y  a  quelque  temps, 
une  femme  âgée  de  vingt-trois  ans,  lymphatique,  qui  n'avait  jamais  souffert  des 
^eai,  et  qui,  à  la  suite  de  la  petite  vérole,  a  été  atteinte  d'une  kératite  phlycténu- 
■iin  douÛe  tellement  rebelle,  que^  ce  n'est  qu'après  un  traitement  actif  et  énergique 
>le  trois  mois  que  la  guérison  a  pu  être  obtenue. 

Ff— Ue.  —  En  général,  cette  affection  ne  présente  point  de  gravité  et  gué^ 
m  sans  laisser  après  elle  de  désordres  graves. 

Od  doit  néanmoins  avertir  les  parents  des  enfants  malades,  que  si  l'affection  se 
IToIoDge,  et  si  les  ulcères  deviennent  profonds,  des  taches  plus  ou  moins  grandes 
{•eo^enl  rester  sur  la  cornée. 

Daib  des  cas  graves,  la  perforation  et  même  la  destruction  de  la  cornée  peuvent 
Moir  lieu;  mais  cette  terminaison  est  heureusement  très-rare. 

Traiccmeat.  —  1.  Atropine.  —  La  première  indication  résulte  de  la  néces^ 
^  :t'  de  combattre  la  photophobie  et  la  rougeur  périkératique.  L'emploi  de  l'atro- 
;ioe  est,  dans  ce  cas,  le  moyen  le  plus  efiBcace.  Comme  narcotique^  cet  agent 
câline  les  douleurs  et  la  photopbobie  en  produisant  l'anesthésie  des  nerfs  ciliaires) 
«i^'pius,  il  agit  poissanunent  pour  accélérer  la  circulation,  rétrécir  les  vaisseaux 
(t  faire  disparaître  la  rougeur.  Selon  S.  Wells  (S),  ion  action  s'explique  aussi 
pv  la  propriété  qu'il  a  d'amener  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  la 
niîDution  de  la  tension  intra-oculaire,  ce  qui  est,  pour  ce  praticien^  un  point 
capiul  dans  le  traitement  des  affections  de  h  cornée. 

Li*  collyre  d'atropine  doit  être  complètement  neutre;  nous  le  prescrivons  ordi- 
nairement k  des  doses  plos  ou  moins  fortes,  suivant  l'âge  de  l'indlvida  et  le  degré 
t'iolUiiiniatîoa,  comme  on  peut  en  juger  par  la  formule  suivante  : 

t  tn  dbtûlée 10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'atropine.    3,  S  ou  5  centtgr. 

Inilller  dut  Vmï  malade  toutes  les  deux  ou  trois  beures* 

1  Lorsqiie  les  phlyctènes  ne  sont  pas  ulcérées,  ou  que  Tulcération  qui  en  résulte 

i,  Baan,  leçons  sur  la  tcrofulc,  Paris,  1861,  p.  603. 

l  Wlurtoa  Jones,  Traité  des  maladies  dr^yf^ur,  trad.  franc.  Paris,  1862,  p.  195. 

î   IkeUa,  A  Treatise  of  the  Diseuses  of  the  Kye.  London,  1869,  p.  93. 
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est  snperficielle,  on  devra  avoir  sur-le-champ  recours  à  l'emploi  de  la  powlrt!  d^ 
calomel  en  insufflalion,  que  l'on  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

^  Calomel  îi  la  vapeur,  porphyrisé h  grammeft. 

Laisser  tomber  dans  VœU  un  peu  de  cette  poudre  deui  fois  par  jour,  au  mojeo  d*na  pf.i 
pinceau  sec. 

L'usage  de  la  poudre  de  calomel  produit  un  effet  merveilleux,  il  facilitf  la 
résorption  de  la  pblyctène,  et  combat  la  pholophobie  d'une  manière  tràs-npî.^ 

i^lais  si  l'ulcère  est  profond  et  suppurant,  et  si  la  rougeur  de  l'œil  et  la  pb  :  - 
phobie  sont  très-vives,  j'emploie  avec  succès  la  pommade  au  précipité  jaooe.  m 
bien  j'insuffle  de  la  poudre  de  calomel  mélangée  avec  une  petite  quantité  de  m-^^- 
phine.  Voici  les  formules  de  ces  préparations,  qui  m'ont  rendu  souvent  de  gniw^ 
services  : 

2f.  Calomel  porphyrisé h  grammes,  jf  Précipité  jaune 25  c^'Lt 

Hydrochlorate  de  morphine  Axonge  fraîche 6  (r&j.  :  -« 

porphyrisé. 10  ccnliçr.         Pommade  pour  en  inUoduire  ao  peu  ett.-. 

8.  Poudre  pour  insuffler  dans  l'œil.  les  paupières. 


Si,  malgré  ces  moyens,  les  mêmes  symptômes  persistent,  il  faut  arotr  reeoor>  • 
la  pommade  suivante,  en  embrocation  sur  la  paupière,  ou  faire  des  injectioos  b^ 
podermiques  de  la  solution  de  morphine.  Voici  la  formule  de  la  pommad<*  jo 
que  celle  de  la  solution  : 


y  Hydroehlorate  de  morphine.     25  cenligr. 
Axonge  fraîche  , 5  à  !  0  gr. 

8,  Pommade. 


^  Eau  disiiUée 10  frani-r*" 

Hydrochlorate  de  morphine     50  ceci^- 

S.  Solution  pour  injecter  10   govtio  -  ' 
la  région  temporale. 


3.  inapplication  des  sangsues  sera  ordonnée  aussitôt  que  TinflammatlOQ  togn»*'' 
tera,  que  les  phlyctènes  se  multiplieront,  et  lorsque  la  suppuration  est  surir  :••' 
de  se  déclarer  dans  l'une  ou  l'autre  d'entre  elles ,  on  encore  iorsqu'iine  irits  ^ 
manifestera.  Le  nombre  des  sangsues  doit  être  proportionné  k  l'âge  et  à  U  f**^^' 
du  malade^  et  on  les  posera  à  la  tempe  tout  près  de  l'oreille. 

A.  Quant  au  traitement  interne,  il  sera  toujours  proportionné  au  tempérar:''?. 
et  à  la  constitution  du  malade,  ainsi  qu'au  degré  d'inflammation. 

Dès  le  début,  il  est  avantageux  de  prescrire  tantôt  l'émétiqae,  untôl  ooe  pa'« 
gation  ;  ces  médicaments  seront  ensuite  remplacés  par  des  paquets  compor^^  ■ 
calomel,  avec  la  rhubarbe  ou  la  scammonée. 

Aussitôt  que  l'état  des  organes  digestifs  est  amélioré,  on  ordonne  le  solu  • 
quinine,  comme  le  conseille  le  docteur  E.  Barthez. 

C'est  ainsi  qu'on  parvient  à  enrayer  les  symptômes  inflammatoires  aigus,  r« 
n'avoir  plus  i  s'occuper  que  de  l'état  constitutionnel  des  malades.  L*haile  dt  \ 
de  morue,  le  sirop  de  brou  de  noix  et  le  sirop  antiscorbatiqoe,  sont  aotan: 
moyens  qui  agissent  efficacement  contre  la  constitution  scrofuleose.  Lr«  p*^  - 
rations  iodées  devront  être  proscrites  pendant  tout  le  temps  que  b  powirr  àt  c. 
lomel  est  insufflée  dans  l'œil  ;  autrement,  on  s'exposerait  k  des  accidents 
do  côté  de  la  conjonctive.  (Voy.  Conjonctivite  PHLYCTÊNULAiaE.  • 
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5.  Si  l'iaflammatioa  et  la  rougeur  sont  très-grandes  au  pourtour  ou  sur  la 
cornée  elie-méme,  on  est  quelquefois  forcé  de  couper  les  faisceaux  vasculaires 
au  moyen  du  scarificateur.  Mais,  avant  d'avoir  recours  à  cette  petite  opération, 
j'essaye  d'abord  de  remploi  alternatif  de  Téserine  et  de  l'atropine  :  le  premier  de 
CCS  médicaments  dilate  les  vaisseaux»  et  le  second  les  contracte.  Grâce  à  l'action 
combiole  de  ces  deux  agents,  la  vascularisation  diminue  souvent. 

6.  L'usage  du  collyre  au  nitrate  d'argent  peut  trouver  son  application  au 
moment  où  l'irritation  et  l'inflammation  ont  complètement  disparu. 

C'est  alors  qu'on  peut  employer  le  collyre  suivant  en  instillations  deux  fois  par 
jour: 

2:  Eau  didilléc 15  gram.  |  Nitrate  d*argent 1  à  2  centigr. 

Plusieurs  chirurgiens  préfèrent  prescrire  les  collyres  au  nitrate  d'argent  dès  le 
début  de  l'affection.  On  a  vu,  en  effet,  la  maladie  céder  à  ce  mode  de  traite- 
meotj  comme  Velpeau  l'a  démontré;  mais,  en  général,  c'est  un  moyen  doulou- 
reux et  qui  cause  plus  de  mal  que  de  bien. 

7.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  les  vésicatoires  derrière  les  oreilles  peuvent  être 
employés  comme  dérivatif.  Mais  on  doit  en  être  sobre  avec  les  individus  prédis- 
posés aux  éruptions  exanihémateuses. 

8.  Comme  moyens  hygiéniques,  on  doit  prescrire  le  séjour  au  grand  air,  et  re- 
commander au  malade  d'éviter  de  se  coucher  sur  la  figure  et  d'habiter  une  chambre 
humide  ou  par  trop  sombre.  Un  régime  tonique,  fortifiant,  substantiel,  est  de 
ri  Joueur. 

9.  Le  bad'geonnage  des  paupières  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  nitrate  d'argent 
est  très-efficace  pour  combattre  la  photophobie.  Hays  et  Serre  d'Alals  l'ont  suc- 
cessivement recommandé. 

10.  On  peut  quelquefois  avoir  recours  à  la  méthode  de  Sauvages,  qui  consiste 
i  ouvrir  la  phlyctène  et  à  vider  son  contenu,  ce  qui  arrête  bien  souvent  et  d'une 
manière  rapide  la  maladie,  comme  l'a  très-justement  démontré  le  docteur  Panas. 

11.  Pour  prévenir  les  récidives  des  kératites  phlycténulaires,  on  doit  prolonger 
riibofflation  de  la  poudre  de  calomel  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  et  même 
»  del^. 

BwuoGRAPllB.  —  T.  W.  G.  Benedict,  Beiirâge  fur  praktische  Heiikunde  und  Op/ithal- 
-  tnk,  Leipiig,  1812.  —  ^ffc»  (d'Alai»),  Annales  d'oculht.,  18â6,  t.  XV,  p.  179.  — 
Heiilpy  Tborp,  Hyperesthésie  oculaire  et  ophthabnie  scrofuleuse  {Arch,  génir,  deméd,^  1857, 
0'  série,  t.  X,  p.  562).  —  Voyex  la  bibliographie  de  la  conjonctivite  phlycténtdaire. 

ARTICLE  II. 

ABCÈS  DE  LÀ  CORNÉE  OU   KÉRATITE  SUPPURATIVE. 

Li  soppuratJOD  de  la  cornée,  qui  a  été  niée  pendant  quelque  temps,  à  cause  de 
l'abeoce  des  vaisseaux  dans  celle  membrane,  ne  peut  plus  être  contestée,  surtout 
depuis  que  Desmarres  cl  Ch.  Robin  (1}  ont  démontré  la  présence  ^des  globules  du 
pas  dans  les  luirtles  altérées  de  la  cornée. 

(l)  Cb.  Robin  m  Desmarrei,  Traité  des  maladies  des  yeux,  U  U,  p.  26Q. 
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On  a  décrit  des  formes  et  des  variétés  très-nombreuses  de  eette  maladie  ;  mais, 
au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  distinguer  les  abcès  super6cieis  et  pro- 
fonds :  les  uns  ei  les  autres  peuvent  présenter  des  variétés  considérables,  selon 
les  individus;  et,  pendant  que,  dans  certains  cas,  les  malades  souffrent  beaucoup, 
dans  d'autres,  au  contraire,  leur  développement  est  lent  et  n'amène  aucune 
douleur. 

«ymptomatoiofcie.  —  Symptôme»  anatomit/ues.  —  An  commencement  de 
la  maladie,  on  aperçoit  sur  un  point  ou  sur  l'autre  de  la  cornée  une  tache  blan- 
châtre, qui  souvent  n'est  pas  plus  grosse  qu'une  pointe  d'aiguille;  cette  tache 
s'étend  en  largeur  et  gagne  les  couches  sous-jacentes  en  y  formant  une  opacité 
blanchâtre  plus  ou  moins  étendue. 

Los  abcès  de  la  cornée  conservent  habituellement  une  forme  circulaire  :  tanu'u 
c'est  un  cercle  régulier  et  complet  ;  dans  d*autres  cas,  c'est  un  demi-cercle  ou 
un  quart  de  cercle.  Quelquefois  ils  deviennent  allongés,  ovales,  à  bandelette,  un 
abcès  en  coup  d'ongle,  comme  Velpeau  l'avait  signalé. 

Dès  le  début  de  l'abcès,  la  surface  de  la  cornée  devient  inégale,  terne,  cha- 
grinée, ce  qui  est  le  résultat  d'un  soulèvement  de  l'épithéiium.  A  mesure  (\w 
l'abcès  s'étend,  et  que  la  quantité  du  pus  augmente,  la  surface  de  la  cornée  oITre 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  globuleuse,  saillie  occasionnée  par  un  gon- 
flement et  un  soulèvement  des  couches  qui  recouvrent  l'abcès.  I>a  couleur  de  la 
tache  change  aussi  :  elle  passe  au  blanc  jaunâtre,  ou  au  blanc  grisâtre,  pendant 
que  le  pourtour  est  d^une  teinte  laiteuse  ou  bleuâtre. 

Au  pourtour  de  l'abcès,  la  cornée  perd  sa  transparence  sur  un  rayon  plus  on 
moins  large  :  il  se  déclare  une  sorte  dinfiltration  séreuse,  qui  est  occasionnée  par 
la  compression  des  éléments  cornéens  et  la  suspension  de  sa  nutrition.  La  couche 
épithéliale  antérieure  est  soulevée  et  troublée. 

L'abcès  de  la  cornée  ne  tarde  pas  à  amener  une  inflammation  et  une  injection 
^psrconjonc^ivale  périkératique  très-prononcée.  Au  commencement  cette  injec- 
tion ne  se  voit  qu'au  voisinage  de  l'abcès,  sous  forme  d'un  faisceau,  comparable 
^  ce  qui  existe  dans  les  phlyctènes;  mais  bientôt  la  rougeur  périkératique  devient 
générale,  elle  occupe  une  bande  circulaire  de  &  à  5  millimètres  de  largeur  toot 
autour  de  cette  membrane.  Ce  lacis  des  vaisseaux  est  constitué  par  des  vaisseaux 
capillaires  excessivement  fins  et  qui  diminuent  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  la  cornée  pour  se  rapprocher  du  cul-de-sac  conjpnctival.  C'est  là,  en 
elTet,  un  des  signes  caractéristiques  qui  distinguent  le<  kératites  et  les  iritis  ik^ 
conjonctivites. 

Une  saillie  plus  ou  moins  forte  à  la  surface  de  l'abcès  et  la  conservation  de  la 
transparence  d'une  grande  partie  des  couches  profondes,  placées  au-dessous  de  U 
collection  purulente,  permettent  de  juger  si  l'abcès  est  superficiel.  Au  moyen  de 
l'éclairage  oblique  et  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  constate  facilement  la  iFansi^a- 
rence  des  couches  profondes. 

Les  abrès  profonds  se  développent  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée,  entre  les 
deux  couches  élastiques,  antérieure  et  postérieure.  Étranglés  entre  ces  deui 
couches,  ainsi  que  par  une  partie  de  la  substance  de  la  cornée,  ces  abcès  s'étendent 
dans  tous  les  sens,  et,  ne  pouvant  pas  se  frayer  un  passage  au  dehors  pour  donn  er 
issife  au  pus,  celui-ci  s'infiltre  surtout  en  bas,  et  constitue  une  sorte  de  trajet  fista- 
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Imt  m  en  Mllectioiii  paralpiites  dans  l'épaissear  de  (a  cornée  :  c'est  ce  que  l'on 
ot  CMVMn  rf'ippeler  onyjr. 

Le  pv  de  l'onyx  se  fraye  ftnuvent  un  passage  en  arrière;  il  perfore  la  mem- 
bmede  Dvcemel  et  l'aocaninle  en  bis  de  la  chambre  antérieure,  pour  y  former 
DK  tadw  ItlaoriM  oa  jaunâtre,  dont  la  limite  iofériean  est  on  arc  de  cercle  on- 
TCft  eohut,  pendant  que  la  limite  uipérieura  est  la  ligne  droite  borizoniale. 

OUetadM  n'eM  antre  choie  qne  Vhypopiim  {Ug.  113)  on  collection  de  pus  dans 
la  chambre  aniémure,  qui  se  déplace  i  droite  ou  i  gauche,  pendant  qne  le  ma- 
lade est  coocfaé  nr  l'un  on  mr  l'antre  cAlé. 


Fu,  lis.  —  Abctede  U  conéa  ine  hn)<q>)on. 

Les  abcès  soperTicieTs  élant  placM  soit  dans  la  membrane  de  Bowman,  soit 
mmédiaiement  an-dessons  d'elle,  ne  tardent  pas  à  s'onvrir  et  à  se  transformer 
n  nne  ulcération. 

L'ulcération  de  la  cornée  est  donc  la  seconde  pliase  des  kératites  sappurathes  ; 
Hk petti  occuper  une  surface  plus  on  moins  grande,  sni*anl  l'élciidue de  lasup- 
pnration  et  la  profondeur  à  laquelle  le  pus  !ie  trouve  logé. 

An  point  de  Tne  de  leur  forme,  on  a  divisé  If^  ulcères  de  la  cornée  en  ulehvt 
l'tr  abration,  uicèm  annulaires  et  ulerres  en  coup  d'ongle,  de  Velpeau.  Ils  ont 
M»  ta  même  origine  et  «nntcsnsécntifsï  nu  abcès  pinson  moins  étendu  qni s'est 
ooren  en  avant  en  bissant  la  surface  de  la  cornée  pins  on  moins  dénndée  on 
■Icérée.  Mont  ne  pensons  pas  qn'il  soit  ntile  d'iitacher  beaucoup  d'importance  ï 
<ek  diSrentas  formes  :  la  forme  aigné  on  chroniqne  de  ces  nlt^rea  e«  la  seule  qui 
iitin  toc  étudiée  d'nne  manière  paniniliire. 

Vuieéraliim  tignS  apparaît  pendant  les  premiers  jours  qni  nivent  la  perforation 
et  ronflTtnre  de  l'abcès  Une  dépression  se  manifeste  an  centre  de  ta  cornée,  ou 
b>m  k  n  périphérie  correspondante  ï  l'endroit  oà  il  a  existé  préalablement  nn 
abcé^  Cet  ulcère  est  k  bords  irréguliers  et  frangés,  et  le  fond  affecle  une  colon- 
iMO  jioDttre  on  grisltre,  qui  gagne  de  proche  en  proche  en  profondenr.  Tant 
i^mt  l'inflanunaiîDn  de  la  cornée  n'est  pas  arrêtée,  l'ulcère  s'étrad  de  pina  en  plus; 
-*  qMihéliara  est  détruit  au  ponriour,  et  la  vascularisation  est  fortement  développée 
*»m  Un  liiMM  qoi  en^oDreoi  la  contre. 
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Ukératùm  chronique.  —  La  seconde  variété  des  ulcères^  ou  plotôl  ieor 
conde  période,  est  un  ulcère  qui,  d*aigu  et  progressif,  est  devenu  cbrooiqae  et  sia- 
tionnaire. 

L'inflammation  de  la  cornée  s'arrête,  l'injection  des  membranes  voisines  dimi- 
nue ou  même  disparait  complètement,  et  si  l'on  examine  de  près  une  pareille 
ulcération,  on  ne  tarde  pas  à  constater  que  ces  boràs  ont  changé  d'aspect;  d'irrè- 
guliers  et  frangés  qu'ils  étaient,  ils  sont  devenus  émoussés,  lisses  et  brillants  ;  le 
fond  de  Tulcère  s'est  vidé  et  se  présente  alors  sous  forme  d'une  facette  plus  oo 
moins  large. 

C'est  surtout  à  cette  période  d'ulcération  chronique  et  latente  qu'on  aperçoit 
les  vaisseaux  développés  dans  la  cornée  elle-même  et  qui,  partant  de  la  oonjonctire, 
viennent  jusqu'au  pourtour  de  l'ulcère  lui-même.  Ce  sont  les  vaisseaux  nourriciers 
de  la  partie  altérée,  que  la  nature  tient  en  réserve  pour  préparer  la  dcatrisation 
de  cette  partie. 

Les  ulcères  peuvent  avoir  pour  origine  une  irritation  permanente  occasionnée, 
soit  par  le  frottement  de  la  cornée  par  les  cils,  soit  par  l'action  de  l'air  et  des 
corps  étrangers  sur  cette  membrane  laissée,  par  exemple,  à  découvert  dans  les  pa- 
ralysies de  la  septième  paire.  D'ordinaire  ces  abcès  ne  sont  pas  profonds,  et  ils  se 
vascularisent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation. 

Dans  certains  cas  rares,  une  altération  de  nutrition  s'observe,  soit  à  la  |>én- 
phérie^  soit  au  centre  de  la  cornée.  Le  tissu  propre  se  gonfle,  s'épaissit,  el  one 
saillie  se  montre  à  la  surface  ;  l'épithélium,  quoique  altéré,  se  maintient,  mais  sa 
superficie  est  comme  chagrinée.  Il  y  a  alors  une  sorte  d'infiltration  des  couches 
cornéennes  sans  suppuration.  J'ai  observé  quelquefois  cette  infiltration  chez  les 
personnes  atteintes  d'affections  des  voies  lacrymales.  La  guérisou  n'a  pu  être  ob* 
tenue  qu'à  partir  du  moment  où  le  larmoiement  avait  cessé. 

J'ai  rencontré  chez  un  malade  une  ulcération  large  de  3  millimèUres,  occu|jant 
la  moitié  supérieure  de  la  circonférence  des  deux  cornées;  le  niveau  de  cette  ulcéra- 
tion était  de  beaucoup  inférieur  à  celui  du  centre  de  cette  membrane;  il  était  lisse, 
vasculaire  sur  toute  la  surface  et  recouvert  d'une  couche  d'épithélium.  La  cornée 
était  sensiblement  amincie  dans  cet  endroit,  et  Tiris  adiiérait  par  place  à  la  cap- 
sule antérieure  et  dans  un  point  à  la  cornée.  Aucun  traitement  n'a  réussi  à  amé- 
liorer cet  état,  si  ce  n'est  l'incision  des  points  lacrymaux  et  le  cathétérisnie  des 
voies  lacrymales  que  j'ai  trouvé  complètement  obstruées. 

Symptùmes  physiologiques.  —  La  photophobie  est  un  des  symptômes  le  plus 
constants  et  tout  à  fait  caractéristiques  des  abcès  de  la  cornée;  elle  est  surtout  mar- 
quée pendant  la  première  période,  lorsque  l'abcès  n'est  point  ouvert  et  se  trouve 
encore  dans  sa  première  période  et  en  voie  de  formation.  Ici  le  pus  a  beaucoup 
de  peine  à  se  frayer  un  passage  au  dehors,  et  cette  difiiculté  lient  à  la  densité 
tix)p  grande  du  tissu  cornéen.  De  là  résulte  la  compression  des  neris  coméens  par 
le  pus  emprisonné,  compression  qui  donne  lieu  à  la  photophobie  ainsi  qu'à  des 
douleurs  excessivement  violentes. 

Le  larmoiement^  plus  ou  moins  considérable,  est  aussi  un  des  signes  constants 
des  abcès  coméens  aigus. 

Les  néitralgies  çilinires  s'observent  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'abcès 
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Déeos;  elles  sont  sarlout  viokntes  le  soir  et  la  nuit;  dans  la  journée»  le  malade 
jooic  d'un  calme  relatif. 

Ces  dooleors  sont  surtout  développpées  dans  les  branches  principales  clrctim- 
orhiuîres,  et  j*ai  pu  m'assurer  que,  lorsque  Tabcès  occupe  la  partie  inférienre 
de  la  corséej  il  provoque  des  douleurs  dans  la  joue  correspondante;  cette  der- 
nière devient  même  sensible  au  toucher  et  souvent  oRdématiée.  Dans  les  abcès 
siroés  i  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  j'ai  remarqué  que  les  douleurs  ont 
leor  siège  habituel  dans  le  sourcil,  quelquefois  dans  le  front,  rarement  dans 
k  aotres  branches  de  la  cinquième  paire.  L*œil  lui-même  et  surtout  la  cornée 
derieooent  sensibles,  et  les  mouvements  des  paupières  exaspèrent  les  dou- 
Ifflra.  Mais  cette  sensibilité  locale  n'est  pas  constante,  et  il  arrive  même  le  plus 
jODTeat  que  les  malades  n'accusent  qu'une  sensation  de  gravier  ou  de  corps 
étrangers. 

Tous  ces  symptômes  s'amendent  à  mesure  que  le  pus  s'écoule  et  que  l'abcès  passe 
Je  la  forme  aiguë  et  enflammée  à  la  forme  ulcérée  et  chronique. 

Hais  il  y  a  une  variété  d'abcès  de  la  cornée  qui  se  furment  sans  que  le  malade 
Vn  aperçoive,  qui  marchent  et  se  développent  sans  donner  lieu  à  aucuu  symptôme 

inflammatoire.  Ce  sont  les  abcès  indolents  ou  asthéniques.  On  les  rencontre  sur- 
(Ut  chez  les  individus  chétifs,   scrofuleux,  chez  lesquels   tous  les  tissus  sont 

Casques;  la  cornée  elle-même  est  moins  résistante  ;  ses  fibres  se  laissent  plus  faci- 

lemeoi  distendre  par  le  pus,  et  bien  souvent  ces  sortes  d'abcès  s'étendent  plutôt  à  la 

)QHace  qu'en  profondeur. 

loe  autre  forme  tonte  particulière  d'abcès  de  la  cornée  s'observe  chez  les 
niltJuleurs  pendant  la  moisson  ;  la  gravité  de  cette  forme  est  excessive.  Ces  ab- 
lâbOQt  très-probablement  occasionnés  par  des  débris  des  barbes  d'épis  de  blé  qui 
wtuchent  à  la  cornée  et  provoquent  une  suppuration  tellement  abondante,  qu'en 
di'pit  de  tout  traitement  la  cornée  se  détruit  sur  une  large  étendue,  et  l'œil  tout 
(otier  se  perd  ensuite.  Ce  sont  des  abcès  phlegmoneux.  Rechercher  le  corps 
tiraoger  pour  l'enlever  est  une  condition  indispensable  pour  obtenir  leur  gué- 

■arciM  et  «•■ipiiMitloMi.  —  1.  Nous  avons  VU  quelle  est  la  marche  habi- 
todle  des  abcès  de  la  cornée  :  ils  se  forment,  se  développent  et  s'ouvrent,  soit  en 
aiant,  soit  en  arrière.  Lorsqu'il  s'ouvre  en  avant  il  se  produit  une  ulcération  de 
Ij  cornée,  qui  est  d'abord  aiguë  et  enflammée,  puis  elle  prend  le  caractère  d'ul- 
cfre  chronique.  La  cornée  se  vascularise  et  la  lymphe  plastique  remplit  petit  à 
•>ditle  vide  et  remplace  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  les  parties  détruites. 
Uciatrisatioase  fait  ensuite,  et  les  vaisseaux  disparaissent. 

1  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  il  arrive  quelquefois  que 
^  Hopponiiion  gagne  rapidement  en  étendue^  et  qu'elle  envahit  de  proche  en  proche 
toute  b  oomée  aussi  bien  en  surface  qu'en  profondeur.  Dans  ces  conditions,  toute 
îa cornée  devient  trouble,  terne,  d'une  teinte  gris-perle;  pois  elle  s'opacifie  de 
fîus  eo  pins,  et  quelques  jours  suffisent  pour  que  la  membrane  soit  détruite  par 
b  supparation.  On  voit  alors  cette  membrane  se  transformer  en  une  masse 
i)i>ocbe,  crémense,  dont  les  lambeaux  se  détachent  peu  à  peu.  La  destruction 
i<^  de  la  cornée  est  la  conséquence  forcée  de  cette  inflammation  ;  l'irb  se  pru-» 
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Jette  en  a?ant  et  forme  avec  les  débris  de  la  tonique  oaniéeDiie  une  sorte  de 
tumeur  irrégulière  que  Ton  appelle  staphyloma  racemosum. 

Cet  état  de  la  cornée  est  extrêmement  grave  :  il  y  a  là  une  sorte  d'ioflimma- 
tion  phlegmonense,  amenant  Tétranglement  et  le  spbacèle  des  fibres  coméenoei. 
qui  subissent  une  pression  et  unedistensjon  exagérées  p9F  Teffel  même  do  pus,  qn 
Y  est  emprispnné. 

5.  Les  abcès  ulcérés,  larges  on  petits,  peuTont  gagner  lee  cooehes  profondes j»* 
qu'à  la  mernbrane  élastique  poslériepre.  Ces  coucbes,  d^  mêpie  qoe  la  merobnaede 
Dcscemet,  n^ofTrant  plus  assez  de  résistance  à  la  pression  interne,  s'eogageaot  dus 
le  fond  de  Tulcération  pour  y  former  UQP  sorte  de  peUicule  traospareoie,  de  b 
grandeur  d'une  tête  d'épingle,  ou  d'une  saillie  transparente,  pins  on  aniv 
grande,  convexe  et  tendue  en  avant.  C'est  la  bemie  des  couches  postérieomdt 
la  cornée  dans  l'ulcère,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  kératocèle. 

U.  La  kératocèle  est  le  signe  précurseur  et  imminent  de  la  perforation;  vingt* 
quatre  heures  après  son  apparition,  la  pellicule  se  déchire  et  l'humeur  aqueu» 
tout  entière  s'échappe  par  cette  ouverture. 

La  perforation  de  la  cornée  arrive  ordinairement  d'une  manière  très-brusqoe 
souvent  au  moment  même  où  l'on  cherche  à  écarter  les  paupières.  C'est  poarqou 
on  doit  procéder  avec  une  attention  extrême  à  l'examen  de  la  cornée  malade 
surtout  chez  les  enfants,  et,  si  l'on  rencontre  une  grande  résistance^  il  vaut  mieu! 
se  servir  des  élévateurs  plutôt  que  des  doigts  pour  écarter  les  paupières;  ce 
dernières  doivent  être  attirées  autant  que  possible,  en  avant 

La  perforation  de  la  cornée  se  produit  spontanément,  souvent  pendant  nn  acci 
de  toux,  d'un  élernument,  etc.  Le  malade  sent  immédiatement  un  liquide  très 
chaud  s'écouler  sur  la  joue,  ce  qui  n'est  autre  chose  que  l'humeur  aqueuse  doo 
la  température  est  plus  élevée  que  celle  de  la  peau.  Cet  accident  est  suivi  immé 
diatement  de  la  cessation  complète  des  douleurs. 

5.  Avec  l'écoulement  de  Thumeur  aqueuse,  la  chambre  antérieure  dispari 
complètement  pour  quelque  temps  :  au  fur  et  à  mesure  qu'une  nouvelle  quantii 
d'humeur  aqueuse  y  arrive,  elle  s'écoule  immédiatement  au  dehors  par  l'ooTfi 
ture  qui  existe  dans  la  cornée.  La  chambre  antérieure  n'est  pas  rétablie  aos 
longtemps  que  le  trou  de  la  cornée  persiste  ;  cet  état  porte  le  nom  de  fi$tuie  û 
la  cornée. 

C\  Tant  qne  la  fistule  n'est  pas  fermée,  l'iris  ou  le  cristallin  reste  appiiqa 
contre  cet  orifice,  qui  se  trouve  en  contact  avec  l'une  on  avec  l'autre  de  oi 
membranes.  L'iris  peut  s'engager  dans  l'intérieur  de  ruicéralion,  lorsque  cea 
dernière  est  large,  et  amener  consécutivement  une  hernie  de  /'/met  une  adhérem 
à  la  cornée,  ce  qui  est  appelé  synéchie  antérieure. 

7.  Le  contact  de  l'ulcère  perforé  avec  le  cristallin  peut  avoir  d'autres  cor» 
quences;  la  sécrétion  purulente  et  fibrineuse  fournie  par  l'ulcère  cprnéen  est  dépc 
sée  à  la  surface  de  la  capsule  antérieure,  et  y  occasionne  une  tache  blanche,  épaissi 
plus  ou  moins  ronde,  qui  s'organise  définitivement  après  la  fermeture  de 
fistule  et  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette  opacité  capsulairc  e 
d'un  blanc  crayeux,  ronde,  et  ressemble  beaucoup  aux  cataractes  capsulaires  cot 
génitales.  La  présence  de  l'ulcération  ou  la  tacbe  ancienne  sur  la  cornée  pernx 
seule  de  diffiSr^ncier  çe9  deux  formes.  (Voy.  (DàXAiUGTBS  G4P«iif,Aift£s.) 
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8.  Comme  complications  dans  les  abcès  ulcérés  ou  non  ulcérés  de  la  cornée, 

nous  devons  encore  signaler  l'accomnlation,  dans  |a  chambre  antérieure,  du  pus 

en  qoaDtité  plus  ou  moins  considérable. 
Lp  pus  accumulé  en  bas  de  la  chambre  antérieure  est  le  plus  souvent  le  produit 

de  Tabcès  se  vidant  de  ce  côté-là.  Nous  le  désignerons  soud  le  nom  à'hypopyon, 

Les  auteurs  distinguent  deux  sortes  d'hypopyon  :  le  vraU  qni  est  dû  à  une  collec- 
tion du  pus  et  de  la  lymphe  provenant  de  l'iris,  du  procès  ciliaire  enflammé,  et 
ïhyjMif^on  fauXf  qui  n'est  autre  chose  que  le  pus,  provenant  d'un  abcès  cornéen 
00  irieo  ouvert. 

Cette  division  nous  paraît  diflkile  k  établir  et  tout  à  fait  superflues  il  importe 
leulfmeat  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non  une  collection  purulente  dans  la 
chambre  antérieure,  en  quelle  quantité  et  à  quel  degré  sa  résorption  est  probable. 
1.  iiipopyon  est  bien  souvent,  au  début,  si  peu  accusé  qu*0Q  a  beaucoup  de  peine  à 
i^'drconvrir  ;  il  est  caché  derrière  le  rebord  sclérotical.  Avec  le  progrès  de  la  ma- 
irie, la  quantité  du  pus  augmente  et  Thypopyon  devient  apfiarent. 

La  quantité  du  pus  peut  augmenter  progressivement  jusqu'à  ce  que  la  moitié 
*n  \^  deux  tient  de  la  chambre  antérieure  soient  remplis  ;  ce  pus  devient  cop- 
Trt,  épais;  il  s'organise,  se  fond  avec  l'iris  et  constitue  des  fausses  membranes 
11]  ferment  la  pupille  et  amènent  des  irido-choroîdites. 

9.  L'inflammation  suppnrative  de  la  cornée  peut  être  accompagnée  d'une  iriiis, 
i  l'oo  voit  alors  surgir  des  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule.  Pourtant  ces  iriiis 
^  ^nt  pas  très-graves  ni  même  aussi  fréquentes  qu'on  pourrait  le  supposer. 
r<^t  5urtont  dans  les  abcès  profonds  que  cette  complication  se  manifeste,  de  môme 
[Q<  chez  les  personnes  scrofnleuses  et  syphilitiques. 

WBgMMSic  diflércaticL  —  Les  abcès  superficiels  de  la  cornée  peuvent  être 
irilement  confondus  avec  les  phlyctènes.  L'existence  simultanée  de  plusieurs 
b-vs  dans  la  cornée  doit  faire  penser  plutôt  à  la  kératite  phlycténnlaire  qu'aux 
brès  de  la  cornée.  Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  maladies  ont 
eaiicoup  d'analogie  entre  elles  et  que  les  phlyctènes  simples  se  transforment 
(^•z  souvent  en  abcès  chez  les  enfants  scrofuieux. 

{jt\  abcès  ulcérés  et  superficiels  sont  facilement  confondus  avec  des  iritis.  Dans 
r%  deux  maladies,  la  rougeur  est,  en  effet,  la  même,  et  comme,  en  somme,  la 
vTTitV  tout  entière  est  dans  ces  cas  transparente ,  le  diagnostic  précis  ne  pourra 
'r«>  rtabli  que  si  Ton  eiamine  avec  une  extrême  attention  toute  l'étendue  de 

ri>niée  pour  déterminer  s'il  existe  ou  non  des  inégalités  et  des  érosions  à  la 
wtace. 

Mais  certaines  iritis  amènent  des  affections  de  la  cornée,  et  vice  versa.  Il  est 
Mrs  plus  difficile  déjuger  laquelle  des  deux  maladies  est  la  maladie  primitive  et 
r^jWk*  est  l'affection  consécutive. 

Pour  réModre  celte  question,  on  examinera  quels  sont  les  symptômes  qui  pré- 
«itnent.  si  ce  sont  ceux  de  l'iritis  ou  ceux  de  la  kératite,  et  si  l'abcès  est  assez 
^àmà  pour  expliquer  tous  les  désordres  dont  le  malade  se  plaint. 

lians  un  cas  tout  récent  que  j'ai  observé  avec  mes  excellents  confrères  les  doc- 
's^  Manrique  et  Paul,  ce  n'est  qu'avec  beaucx>up  do  difficulté  que  nous  avons  pu 
«K>r  le  diagnostic.  Le  malade  était  un  ancien  granuleux,  dont  la  cornée  était  toute 
i^u  aire.  Lœilsétait  subitement  enflammé  d'une  manière  excessive,  et,  à  l'exa* 
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men,  nous  avons  constaté  deux  petits  abcès  sur  le  centre  de  la  cornée,  accooip.  z>'^ 
d*une  opacification  très-étendue.  Cet  état  de  la  cornée  n'enipécliait  poorUiu  p^c 
voir  que  l'iris  était  aussi  malade.  Mais  quelle  était  l'affection  primitiTc?  Je  n'a*  4> 
hésité  à  diagnostiquer  une  iritis,  justement  à  cause  de  violentes  douleors  cirrv- 
orbitaires,  que  Tabsenco  d*one  altération  assez  prononcée  ne  poovaH  expliq^*- 
Le  malade  avoua,  en  outre,  Texistence  d'antécédents  syphilitiques,  ce  qui  r^r," 
le  diagnostic  moins  douteux.  Le  traitement  mercnriel  interne  et  rinstillatinn  r  i 
tropine  amenèrent  la  guérison,  et  les  taches  de  la  cornée  se  dissipèrent  aa>^  n- 
pidement. 

La  kératite  suppttrative  pourrait  être  confondue  avec  une  kératite  intersii'i  ' 
ou  disséminée,  et  nous  indiquerons  plus  tard,  en  parlant  de  cette  dernière,  ^^  * 
signes  on  peut  les  reconnaître. 

AnaioMle  pathoiogi^tie.  —  D'après  Bowman,  les  abcès  se  formée  t  b  • 
tueliement  dans  la  substance  propre  de  la  cornée,  soit  immédiatement  ao-d^^  * 
delà  membrane  élastique  antérieure,  soit  plus  profondément.  Les  gtobn^ 
pus  ont  été  constatés  par  Robin  dans  le  détritus  qui  existe  dans  rabcèv  <>  - 
distend  et  désagrège  la  couche  lamelieuse,  déchire  ses  fibres  et  prodoil  le  c  * 
flement  de  cellules  voisines.  Celles-ci  se  mortifient  à  leur  tour,  subisM-bt  . 
dégénérescence  graisseuse,  et  la  nature  cherche  I  les  chasser  de  Tonr^u:^-' 
De  M  les  infiltrations  du  même  liquide  puriforme  dans  les  lamelles  dèdile^,    - 
qu'à  ce  que  l'abcès  s'ouvre ,  soit  eu   arrière,  soit  en  avant   Dans    le  prr 
cas,  il  y  a  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  onyx  et  plus  tard  hypopyon  ;  Aàny  r  ^ 
cond,  c'est  un  ulcère  de  la  cornée. 

Ces  désordres  amènent  forcément  une  exagération  de  la  force  nutritive;  le^  «:  - 
seaux  pénicornéens  se  dilatent;  des  capillaires  de  nouvelle  formation  se  df«<- 
peut  dans  la  cornée,  arrivent  jusqu'à  l'ulcère  et  réparent  petit  à  petit  les  ttv^u^  . 
trnits.  Ces  vaisseaux  sont  situés,  soit  dans  la  lame  élastique  antérieure  et  ptt>«  i*  •     •  i 
de  la  conjonctive,  soit  dans  la  substance  propre  de  la  cornée  et  proviennent       d 
capsule  scléroticale  de  Tenon  et  de  la  sclérotique  elle-même.  Consécntivenit  n* . 
travail  nutritif  exagéré,  la  régénération  des  parties  altérées  de  la  comfr  ^  «; 
rapidement  et  souvent  sans  laisser  la  moindre  trace.  Dans  d'autres  cas.  b  ci- .• 
qui  s'ensuit  est  moins  transparente  que  le  reste  de  la  cornée,  et  se  prèsen!-  «  « 
forme  de  taie  ou  de  leucome. 

Caslorani  (1)  a   démontré  que  la  cornée  ^e  cicatrise  très-souvent  satt% 
de  tacites  consécutives  et  que  cette  régénération  est  plus  active  à  sa  pêr- 
qu'à  son  centn;.  Â  mesure  que  la  cicatrisation  avance,  les  vaisseaux  de  »•        i 
formation  diminuent  dans  la  cornée,  puis  disparaissent  complètement.  Mj»«    .1 
que  la  cicatrisation  n'est  pas  complète,  j'ai  pu  constater  qu'une  partie  des  iar^«-  .  j 
.se  conserve  sur  cette  membrane. 

Pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels  où  j'ai  pn  suivre  les  malades  depse^  F  •  - 
gine  de  l'affection  jusqu'à  la  guérison  complète,  je  n'ai  pas  po  constater  do  1 .  < 
seaux  à  aucune  époque.  C'est  une  forme  de  kératite  toute  spéciale  «  qne  jp-  o  -  -< 
sous  le  nom  de  kératite  proiift^rative.  Bonman  cite  aussi  des  laits  de  cr  £<*«  < 

{{)  Castorani,  Sur  te  trait^mmt  des  tachei  tte  ta  cornée  [Compirs  n^wUt  ff*  *  « 
(les  jfciWicM,  1861), 
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iliis  leur  rareté  relative  proute  que  la  régùnéralioD  s'opère  alors  par  un  noéca- 
lùine  diDéreat  de  tontes  tes  autres  kératites. 

On  s'est  demandé  depuis  ionglemps  si  la  comâe  est  susceptible  de  régénération 
tdie,  et  si  son  tissa  propre  peut  se  reproduire.  SteUwag  von  Cation  répond  à 
die  question  d'une  minière  trËs-catégoriqne  :  les  recherches  microscopiques 
|u'il  1  faites  snr  pins  de  trois  cents  cas  d'ulcères  régénérés  ne  lui  ont  janiab  permis 
li-comiiter  la  transformation  de  l'exsudation  en  an  tissu  coméen  identique  dans 
1  umctnre  avec  celui  du  tissu  sain.  Je  peiue  poortant  que  celte  opinion  est  trop 
bsoloe,  et  que,  li  où  la  transparence  est  rétablie,  la  cornée  est  bieb  réellement 
fgïnérée. 

Pour  mieux  joger  de  la  nature  de  l'altération  qoe  subissent  les  éléments  cor- 
nai» daiis  les  différentes  périodes  de  la  kératite  supparative,  nous  croyons  utile 
^  rapporter  ici  quelques  figures  microscopiques  faites  à  ce  sujet  par  Classen  (t). 

U  figure  113  représente  une  coupe  de  la  cornée  d'on  homme  âgé  de  soixante 
m,  ilaos  b  partie  vobioe  ï  la  base  de  l'ulcère.  On  y  Toit  toutes  les  périodes  de 
nufomiaiioa  qoe  sobit  un  noyau  normal  jasqu'i  sa  transformation  en  ceUules 


\^ 


K 


Fie.  114.  —  Coupe  lie  la  cornée  iuppurie. 


a  pas  et  en  corpuscule*  amorphes  qui  restent  entassés  librement  entre  les  la- 
icUn  de  la  contée. 

U  figure  ilû  représente  la  cornée  suppurée.  qui  a  été  macérée  dans  une 
«nliondc  chUirnr*  d'or.  Le  dépôt  flnemeiit  granuleux  s'est  introduit  dans  les 
uf «ts  des  Ofllnk»  étoilées  de  la  cornée,  ainsi  que  dans  les  Abrcs  conjonctiïales  qu 
■(..-.■■ent  les  cellules  les  unes  aux  autres. 


.  ChuM,  Carneal^ittOndMg {Arck.f.Ophlhalm.iaCmf»,  M.  Xia,kbtti.l\,$.  m) 
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Éitotofie.  —  Les  causes  des  abcès  de  la  cornée  sont  très-varitet;  les  aattstit 
locales,  les  autres  générales,  coustitudonnelles. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  devons  signaler  toutes  les  conjonciitîtCB  atcoô  '*. 
chroniques  catarrhales,  lacrymales,  ou  purulentes.  Sous  rinlloence  d*nm  irrii.i. 
plus  ou  moins  violente  dont  la  conjonaive  est  le  siège,  la  notrition  de  la  otr>^ 
subit  quelquefois  une  modification  telle  qu'elle  ne  tarde  pas  S  s'eidUfiMiitr  xm 
donner  lieu  à  un  abcès. 

Nous  devons  ajouter  à  ces  causes  toutes  celles  qui  proviennent  d'ooe  irnutf 
locale^  soit  par  un  corps  étranger,  soit  par  les  lithiases  de  la  conjonctive  oii  lf«  •  * 
déviés  qui  frottent  constamment  cette  membrane. 

Les  blessures  de  la  cornée  qui  accompagnent  les  opérations  de  la  caiar. 
donnent  aussi  lieu  à  la  suppuration. 

En  général,  cette  affection  se  développe  chez  les  personnes  débilitée»  pjr  '^ 
fièvres  éruptivcs  ou  autres ,  par  la  fièvre  typhoïde ,  les  pneuuMNiies ,  etc.  >  * 
avons  soigné,  il  y  a  peu  de  temps,  avec  le  docteur  Raymond,  une  malade  attrr'* 
d*un  abcès  grave  de  la  cornée  à  la  suite  d'une  pneumonie  donUe  ;  cbcs  plo^if tn 
autres  de  mes  malades,  la  même  cause  a  pu  être  constatée. 

Les  causes  constitutionnelles  sont  en  général  moins  connues;  bien  souvent, 
abcès  se  développent  dans  la  convalescence  des  affeaions  pyobémiqaes  et  pti<t-; 
raies.  Selon  Wells  (1)  on  les  voit  apparaître  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  cboit'r. 
diabète.  Demours  (2)  cite  des  cas  d'abcès  de  la  cornée  à  la  suite  de  la  l* 
intermittente  ou  putride. 

Les  personnes  scrofuleuses  ou  à  tempérament  lymphatique  sont  prédi^^-  -« 
à  cette  affection.  On  la  rencontre  bien  souvent  aussi  chez  les  sojets  trè>-^. 
Quelquefois  elle  règne  épidémiquement  chez  les  jeunes  enfants,  comme  vonO*-! 
et  Roser  l'ont  observée. 

Parée  et  termlnatsea.  -«  La  dorée  des  abcès  de  la  cornée  est  Irt-s-vana. 
elle  dépend  de  la  profondeur  et  de  l'étendue  de  Taliération,  de  Tàge  du  mab 
des  complications  qui  surgissent  La  guérison  des  abcès  superficieb  denuBil 
six  semaines  i  deux  mois.  Ceux  qui  se  développent  dans  les  couches  prolwi    ^ 
guérissent  qu'après  plusieurs  mois,  et  laissent  même  après  cette  période  de»  u*c 
chroniques  non  cicatrisés. 

La  terminaison  des  abcès  superficiels  est  la  guérison  complète,  souvent  l 
sans  aucune  trace  cicatricielle,  surtout  chez  les  enfants. 

Les  abcès  et  les  ulcères  plus  profonds  laissent  i  leur  suite  des  taches  iodcl^tf 
ce  sont  des  taies  ou  des  leucomes. 

Une  perforation  de  la  cornée  produit  des  adhérences  de  Tins  avec  la  ccrx- 
et  peut  même  amener  on  staphyldme. 

rreBoade.  —  Les  abcès  de  la  cornée  guérissent  ordinairement  avrs  fa 
ment,  aussitôt  que  le  pus  s'est  frayé  une  issue  au  dehors.  Mais  plos  1* 
sente  de  difficulté  pour  s'ouvrir,  plus  la  cornée  court  de  risques  de 
c'est  pourquoi  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  surveiller  l'élat  de 
leur  évolution  et  d'évacuer  le  pus,  sll  y  a  lieu. 

(Ij  Wells,  A  Treatùf  of  tfie  tliieases  of  (he  Kye,  p.  102. 
(2)  Demoun,  Traité  dett  mah'itef  ties  yeux^  t.  11,  p.  205. 
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les  àxh  hrgeê  et  profondsi  accompagnés  d'hvpopyoD,  sont  habitoellemeiit  pins 
graves,  surtout  si  le  pm  épanché  dans  la  chambre  antérieure  est  épais  et  concret, 
e(qoe  sa  quantité  augmente  chaque  jour. 

Lesabcfe  pblegmoneux  indolents  on  asthéoiqoes,  ceux  qui  s'observent  chez  les 
liiworears  à  l'époque  de  la  moisson,  sont  excessivement  graves  ;  ils  amènent  le 
[tlu  souieot  la  destruction  de  l'ceiL 

TimitcncBt.  ^  Le  traitement  des  abcès  de  la  cornée  doit  varier  suivant  que 
abois  ot  superficiel  ou  proiondi  qn'U  est  iricéré,  simple  ou  compliqué  d'aflec» 
m  des  antres  membranes^  que  Tinfiammalion  est  vive  et  aiguC,  accompagnée 
ietrès-fones  douleorsi  ou  qu'elle  est  chronique  et  indolente. 

i  Abch  aigus  et  ulcères  superficiels,  —  1.  L'instillation  de  collyre  d'att*opine 
bib  rdl,  quatre  à  cinq  fois  par  jour,  doit  être  faite  dès  le  début.  Ce  médicament 
m  poor  êiïet  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux  engorgés  de  la  conjonctive  et  de 
a  sclérotique,  et  agira  par  conséquent  comme  moyen  antiphlogistique.  Les  expé- 
KM»  faites  dans  ces  derniers  temps  nous  ont  appris,  en  effet,  que  l'atropine  agit 
or  b  neris  vaso-moteurs  et  rétrécit  le  calibre  des  vaisseaux.  D'autre  part,  en 
ibtaoi  la  papille,  on  prévient  l'inflammation  de  l'iris  et  ses  adhérences  avec  le 
ntallio. 

Toici  la  formule  la  plus  usitée  de  la  solution  d'atropine  : 

%  UÉte  neotr»  d'atropine. .     5  eantigr.  |  Eau  distillée 10  $Tûm. 

1  L'application  de  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  déterre  sur  l'œil, 
^  compresses  imbibées  dans  de  l'eau  chaude,  peuvent  être  utilement  employés 
'vi  OQ  trois  fois  par  jour.  On  ne  laissera  pas  ces  cataplasmes  ou  ces  compresses 
V  rœil  malade  moins  d'une  demi- heure  à  une  heure.  Sans  attacher  une  action 
^ule  quelconque  &  cette  médication ,  nous  pensons  qu'elle  favorise  la  maturité 
^  i'^bcès  et  qu'elle  calme  les  douleurs* 

y  Lorsque  les  douleurs  sont  très- vives  et  empêchent  de  dormir,  il  est  utile  de 
>it  des  frictions  sur  le  front  et  les  tempes  avec  la  pommade  mercurielle  et  bella- 
■"^1  ou  bien  des  frictions  sur  la  paupière  supérieure  avec  la  pommade  mor- 
^<^.  Ce  dernier  moyen  calme  mieux  que  tout  autre  les  névralgies  et  la  pboto- 
^•'ie.  Voici  les  formules  de  ces  pommades. 


AiMfe  frakbe 10  gram, 

i:}irochlorate  de  mor- 
(hioe 25  à  50  centigr. 


y  Onguent  napolitain 5  gratn. 

Extrait  de  belladone 10  gram* 


Macnamara  prescrit  des  frictions  sur  la  paupière  avec  un  mélange  de  bella- 
^  de  naorpbifle  et  de  haschich,  et  8.  Wells  conseille  les  injections  sons-cutanées 
Kttoqihine.  J'emphùe  quelquefois  avec  avantage  l'éthérisation  localisée, 
t  OrdinaireaieDt  l'abcès  se  vide  au  bout  de  cinq  ou  six  jours  s  l'ulcère  qui 
^Hnt  devient  mmos  douloureux  et  la  maladie  entre  dans  la  phase  de  répa- 
*(nn;  la  rougeur  est  moins  vive,  quoique  des  vaisseaux  apparaissent  sur  la 
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Malgré  ce  changement,  Tatropine  doit  éire  continuée,  et  il  faat,  en  cotre,  m- 
trodaire  matin  et  soir  entre  les  paupières  de  la  pommade  snitante  : 

if  Précipité  jaune 25  centigr.  |  Axouge  fraîche 5  fnn 

On  continuera  l'usage  de  cette  pommade  jusqu'à  ce  que  la  photopboble  et  I  r- 
ritaiion  aient  complètement  disparu. 

5.  Lorsque  l'œil  n'est  pas  irrité,  et  que  l'injection  pértcornéeone  est  prr." 
nulle,  on  emploie  alors  avec  succès  l'instillation  deux  foi»  par  jour  de  cfJ  «  '« 
astringents  au  nitrate  d'argent.  Pendant  ce  temps  on  continue  ratropine  qovi  ^ 
moins  fréquemment. 

If  Eau  diatiUée ! . . .     10  fram.  |  Nitrate  d'argent 1  à  S  oeLtr 

6.  Ou  termine  le  traitement  par  l'insufflation  dans  l'œil  de  poudre  de  cai-  - 
porphyrisé  que  l'on  continue  pendant  trois  à  quatre  semaines. 

B.  Abchs  profonds  aigus,  —  1.  On  cherche  à  diminuer  l'infianunatioa  ptr  -t 
mêmes  moyens  que  nous  aTons  indiqués  plus  haut  ;  mais,  si  la  maladie  ne  r  * 
pas,  et  que  les  douleurs  et  Tinflammation  augmentent,  on  devra  appiiqa<Y  a  j 
tempe,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  un  nombre  de  sangsues  proportsi*.  • 
à  rikge  et  à  la  constitution  du  malade  :  2  sangsues  aux  enfants  aa«dc>M>'i9  . 
cinq  ans;  6  au-dessous  de  douze  ans  et  10  ou  12  aux  adultes.  Ces  dr:^-.  ^i 
sanguines  seront  renouvelées  au  bout  de  quelques  jours,  si  le  mal  cootio»  - 1 
s'aggraver. 

2.  Les  purgatifs  salins  ou  drastiques  seront  administrés  tous  les  trois  oq  q\9  1 
jours,  et  le  malade  sera  tenu  à  la  dicte  et  enfermé  dans  une  chambre  so  ^^ 
En  sortant  au  dehors,  il  portera  des  conserves  d'une  teinte  neutre  ioDOêe  oc  .| 
petit  morceau  de  taffetas  flottant  devant  l'œil  malade. 

3.  Paracentèse,  —  Il  arrive  pourtant  que  le  pus  détruit  successivemeot  \f^  •  o 
ches  de  la  cornée  les  unes  après  les  autres,  ce  qui  occasionne  les  mêmes  d>«  -  | 
et  l'aggravation  de  rinflammation.  Donner  issu  au  pus  emprisonné  dans  I  «i»>  -j 
scur  du  tissu  coméen  est  alors  une  indication  d'urgence^  que  l'on  ne  d  \ 
négliger. 

On  ouvre  l'abcès  de  deux  manières  :  lorsqu'il  est  plus  rapproché  de  la  r 
brane  élastique  antérieure  et  que  celle-ci  est  môme  soulevée  et  tendue,  on   ra  { 
l'abcès  dans  toute  son  étendue  au  moyen  d'une  large  aiguille  on  d'un  scanêar^  { 

Biais  si  l'abcès  est  profond  et  situé  près  de  la  membrane  de  Descenei,  ^  -  j 
en  outre  accompagné  d'hypopyon  et  de  violentes  névralgies,  on  Tonvrira  m  i«  ^ 
la  paracentèse  dans  toute  la  largeur  de  l'abcès  au  moyen  d'une  aignille  à  par>  I 
lèse  (fig.  115). 

L'aiguille  dont  je  me  sers  (fig.  115,  a)  présente  une  arête  oUiqne  qm 
placée  à  une  distance  proportionnée  à  la  profondeur  de  la  chambre  antrr 
ce  qui  empêche  la  lame  de  blesser  l'iris  ou  le  cristallin.  On  rintrodoit  oUk| 
et  Ton  donne  autant  que  possible  à  la  plaie  une  direction  verticale  de  bas  «« 

A   peine  a-t-on  retiré  l'aiguille  que  l'humeur  aqueuse  s*échappe  a«^ 
lence  et  entraîne  le  pus  d'hypopyon.  Le  malade  éprouve  one 
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vif e  dans  le  froot;  cette  douleur  cède  ao  bout  de  quelques  minutes  ainsi  que  les 
douleurs  névralgiques  provoquées  par  l'abcès. 

Après  cette  opération,  on  doit  iostiller  le  collyre  d'atropine  toutes  les  cinq 
niiuates  pendant  un  quart  d'heure  ;  on  applique  ensuite  un  bandage  compressif 
qa  on  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

A  partir  de  ce  moment,  toute  inflammation  disparaît  et  la  maladie  entre  dans 
k  période  de  réparation. 

La  cessation  des  douleurs,  une  diminution  rapide  de  la  rougeur,  le  rétablis- 
M'Aient  de  la  transparence  de  la  cornée  dans  les  parties  voisines  de  l'abcès  et  l'ap- 
pariiion  de  l'ulcère  à  l'endroit  où  existait  l'abcès  sont  les  signes  de  cette  améliora- 
(ioo.  L'ulcère  présente  pendant  quelques  jours  les  bords  frangés,  qui  ne  tardent 
{«.s^  se  couvrir  d'épitbélium  et  se  vasculariscr  au  pourtour. 

Quant  aux  paracentèses  Élites  dans  les  parties  saines,  soit  vers  la  circonférence 
dfla  cornée^  soit  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  (fig.  1 15)  au-dessous  de  l'abcès  dans 
u  ":  partie  encore  transparente  de  la  cornée,  comme  cela  est  conseillé  dans  un 
oQ\rage  récent  pour  diminuer  la  tension  de  celte  membrane,  elles  nous  paraissent 
complètement  irrationnelles  et  doivent  être  rejetées  comme  inutiles  et  souvent 
m<inc  dangereuses. 


ROeCiU  ETOOLUN 


Fi«.  115.  —  AiguiUes  i  paracentèse  (*)• 

4.  Les  abcès  ulcérés  deviennent  vasculaires  avant  de  se  cicatriser,  et  ces  vais- 
maai  soot  nécessaires  à  la  réparation.  Mais  cette  vascularisation  devient  souvent 
!«'iiemeat  exagérée  qu'elle  constitue  par  cela  seul  un  symptôme  morbide.  On  com- 
baun  cette  complication,  soit  au  moyen  de  collyre  d'atropine,  soit  en  activant 
li  circulation  dans  les  vaisseaux  par  l'instillation  alternative  du  collyre  d'atropine 
c  i  d'urine.  L'atropine  est  instillée  quatre  fuis  par  jour  et  l'éserine  deux  fois. 
>uici  la  formule  de  ce  dernier  collyre  : 

^  Estt  dîtiîllée 10  gram.  |  Sulfate  neutre  d'éserine 2  eentigr. 

QuelqueCMs  les  Taisseaux  aboutissant  à  l'abcès  sont  tellement  nombreux  qu'il  est 
iiid impensable  de  recourir  à  des  scarifications  pèricornéennes.  On  les  divise»  soit 
lur  la  cornée  elle-même,  soit  près  de  son  bord.  Une  seule  scarification  sufiBt  habi- 
lorilcmeni  pour  DM)difier  la  nutrition  et  établir  la  cicatrisation.  Cest  par  ce 
Btoyea  que  Deroours  arrivait  souvent,  dit-il,  à  guérir  les  abcès  les  plus  graves. 

5.  Arrivés  à  une  période  chronique  et  stationnaire,  le  travail  de  réparation  des 
i.céres  peut  être  activé  par  des  collyres  astringents,  an  nombre  desquels  nous 
>laçQos  eo  première  ligne  le  collyre  au  nitrate  d'argent  et  de  laudanum  formulés 
le  la  manière  suivante  : 

^  Cas  4tttâUée 10  gram.     |  if  Laudanum  de  Rousseau  ...       1  gram. 

Sitnted'argeot...    de  1  à  2  eentigr. |       Eau  des  roses 10    ^ 

.*   ".««MllcdtGtiMoinki;»»  «ismlkaaDMBMrret. 
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Dans  certaines  formes  d'ulcères  profonds  et  chroniques,  Velpeaa  corneithii  àt 
toucher  l^èremeat  les  bords  de  rolcère  avec  un  pinceau  trempé  dam»  une  aoiu- 
tioo  faible  de  nitrate  d*argent. 

6.  Les  vèsicatoires  au  bras,  à  la  nuque,  derrière  l'oreille  et  aux  tempes,  oat  cir 
tour  à  tour  vantés  ou  condamnés. 

Nous  partageons  Vopinion  de  Barthes  et  Gueneau  de  Mossy,  qui  reoonoakMDt 
que  les  vésicatoires  derrière  Toreille  ou  à  la  nuque  peuvent  agir  très-efficace- 
ment, comme  moyen  dérivatif.  Mais,  chez  les  enfants  scrofuleux,  atteints  d*eczéoa 
à  la  bce  ou  aux  oreilles,  ce  moyen  doit  être  proscrit.  Critchelt  emploie  avec  suc- 
cès un  séton  filiforme,  appliqué  à  la  région  temporale,  surtout  dans  les  cas  d'ul- 
cères anciens,  vasculaires,  qui  ont  résisté  à  tous  les  traitements  et  qui 
une  tendance  marquée  à  des  récidives.  A  cet  effet,  il  forme  un  pli  de  2  1/2 
mètres  dans  la  peau  de  la  région  temporale  qu'il  traverbe  à  sa  base  avec  une  an 
guille  armée  d'un  fil  de  soie.  Ce  fil  est  lié  par  ^es  bouts  pour  former  une  anse  IiLcy 
qu'on  laisse  sur  place  pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois  pendant  des  om.^ 

7.  Chez  les  Individus  scrofuleux,  les  inflammations  de  la  cornée  sont  soo\ri.t 
entretenues  par  l'éruption  et  les  ulcères  des  narines.  C'est  pourquoi  il  impurtt  àr 
combattre  ces  complications  au  moyen  des  pommades  mercurtellcs,  du  badi^eoci- 
nage  avec  la  teinture  d'iode  ou  de  saupoudrer  la  surface  ulcérée  avec  la  posdfv  œ 
calomeL  Voici  les  pommades  pour  les  narines  dont  l'usage  nous  a  fourni  le 
d'avantage  : 


¥  Précipité  ronge 60  centigr. 

Gunphre •  •  • . .      5      — 

Axonge  fratclw.  .....••     10  gram. 


:f  Oxyde  de  siac i 

Axonge i^  . 

Glycérolé  d'amidon ....      ^  **  ' 


|lâ 


S.  Dans  les  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  d'une  quantité  très 
de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  il  est  avantageux  de  pratiquer  une 
dans  b  partie  voisine  de  l'hypopyon,  surtout  lorsque  la  paracentèse  est  restée  san» 
résultat  heureux.  Quant  à  l'opération,  qui  consisie  à  livrer  l'issue  au  pus  de  Vh}  - 
popyon  I  travers  une  incision  de  la  cornée,  nous  la  considérons  comme  iaotîle. 

9.  '  Parmi  les  moyens  internes  qui  ont  une  action  favorable  dans  le  tratteaiCâ 
des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée,  le  sulfate  de  quinine  joue  un  rftie  ir»- 
important  On  l'administre  vers  le  soir  à  la  dose  de  30  ï  60  centigrammcai  et  1  j* 
renouvelie  ces  doses  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

10,  Le  calomel,  pris  k  l'intérieur  sous  forme  de  poudres  ou  de  pHoles,  a  été 
sidéré  par  plusieurs  praticiens,  et  en  particulier  par  les  médecins  aoglab, 
un  moyen  spécifique  des  affections  de  la  cornée  Nous  ne  partageom»  pas  cette  t% 
nion;  toutefois,  comme  les  affections  de  la  cornée  peuvent  être  aggrav^e^ 
cause  syphilitique  dont  les  malades  gardent  souvent  le  germe,  le  calomel 
protoiodure  de  mercure  peut  être,  dans  cette  éventualité,  administré  »%«c 
avantage  réel.  Il  peut  agir  efficacement  comme  antipiastique,  mais  il  n*«  pt, 
d'action  spécifique  contre  les  affections  ooméennes. 

il.  Quelquefois  les  abcès  et  les  ulcères  de  la  cornée  sont  eotrelcai 
affections  des  voies  lacrymales.  La  guérison  de  ces  dernières  amèM  la 
d'altération  de  la  comée« 

12.  Dans  les  fistules  et  ks  hernies  de  l'iris  qui  occupent  le  «nire  de  I» 
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née,  rinsdllaticm  fréquente  de  gouttes  cl*airopine  et  la  compression  de  l'œil  an 
moyen  d'nn  tampon  de  charpie  et  d'un  bandage  compressif  facilitent  la  réduction. 
Lonqoe  la  hernie  est  située  à  la  périphérie  de  la  cornée,  on  doit  préférer^ 
comme  le  prescrit  Wells,  l'instillation  d'éserine  ou  de  calabar  à  celle  d'atropine, 
La  compression  sera  maintenue  durant  un  temps  très-long^  pour  que  la  réduction 
complète  ainsi  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  puisse  avoir  lieu. 

Ihns  certaines  hernies  très-étendues  de  Tiris,  la  réduction  ne  peut  être  quel- 
quefois obtenue  par  la  compression,  et  un  staphylôme  général  de  la  cornée  est  k 
craindre.  Il  est  alors  préférable  de  faire  une  excision  de  l'iris  dans  la  partie  opposée 
à  la  hernie.  Quelquefois  on  peut  exciser  avantageusement  une  partie  de  Tiris  her- 
nie luî-méffle. 

Quant  à  la  cautérisation  de  la  partie  herniée  de  Tiris  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  elle  doit  être  complètement  proscrite,  à  cause  de  l'irritation  très-grande 
et  de  l'augmentation  consécutive  de  la  hernie  qu'elle  occasionne. 

iS.  Dans  le  cas  de  fistules  de  la  cornée,  l'usage  du  bandage  compressif  est  très- 
aiantageux.  Zeheuder  a,  en  outre,  recommandé  d'instiller  le  collyre  d'extrait  de 
calabar,  qui,  selon  lui,  facilite  la  cicatrisation* 

là.  A  la  suite  des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée  il  se  forme  des  taches,  dont 
quelques-unes  peuvent  disparaître  à  la  longue.  Ce  sont  les  taches  dues  aux  infil- 
trations interstitielleSb  Le  meilleur  moyen  de  provoquer  leur  résorption  est  d'in- 
sofller  de  la  poudre  de  calomel  et  d'appliquer  les  collyres  astringents. 

15.  Le  traitement  tonique  fortifiant,  l'usage  des  préparations  iodées  et  ferrugi- 
neuses à  l'intérieur  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou  à  la  campagne,  peut  agir 
pour  prévenir  le  retour  d'accidents  analogues. 


BiujociA?ais.  —  Mirault,  Lettre  sur  Vinflamm,  chnm.  de  la  çomée  {Arch^  gén,  de 
t*<^  1834,  2*  série,  t.  111,  p.  3  et  t.  IV,  p.  553).  ^  Velpeau,  Du  pronostic  et  du  traite- 
'm^t  des  kératites  {Gaz,  des  hôpitaux^  1844,  n<"  95^  338,  377,  395).  —  Bowman,  Leçons 
•HT  les  parties  intérestées  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sur  fceil  {Annales  dtocuUst.^ 
iM3à).  ..  Caatonoi,  De  la  kératite  etjie  ses  suites^UÀw  de  Paris,  18Ô6.—  Hoier,  Ueber  die 
Hyt^^yon-kèradte  {Archiv  f,  Ophthalm,,  1856^  Bd.  H,  AbUi.  I,  S.  131),  —  Weber,  Ein 
B^ttmg  xurLehre  von  den  Homhautabscessen  {Archiv  f.  Ophthalm*  1861,  Bd.  VIII,  Abth.  I, 
"«.  322) .  —  Haaoer,  Sur  la  paracentèse  de  la  cornée  dans  Vinftamm.  profonde  de  cette  mem- 
^•Efir  {Prag.  med»  Woehenschrift^  1864).  —  Galeiowtki,  Quelques  aperçus  sur  les  affec^ 
'  "f%9  de  la  cornée  et  sur  le  traitement^  Mémoire  lu  &  la  Société  médicale  d'émulation  [Union 
'«ci'Arair,  1868,  n*  80).  —  Zehender,  Klinische  MonatsbL,  1868,  p.  35.  —  Classen,  Cor- 
-^n/enisimdmig  {Arehi9  f.  Ophthaknologie  de  Graefe,  Bd.  IIII,  Âbth.  Il,  8.  4&3)« 

ARTICLE  m. 

NÉCROSE  D9  LA  COBUÊC* 

■ 

La  cornée  est  frappée  souvent  de  nécrose  i  cette  affection  est  caractérisée  par 
uoe  suspension  complète  de  la  nutrition  dans  une  partie  ou  dans  fil  totalité.  On 
\oit  abrs  apparaître  des  taches  (dus  ou  moins  larges,  qui  ressemblent  beaticoup 
ani  abcès  on  aux  ulcères,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  amener  une  destruction  ou  dn 
raosollisseaient  progressif  de  cette  membrane. 

Les  auteurs  ont  décrit  cette  forme  d'affection  sous  les  dénominations  ttèsMrariées 
d'Hldrtt  oMthéniqueif  de  kératite  névro-paralytique^  d^  kéraiamalùcie  et  de  §ai^ 
g'T^inede  la  cornée. 
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s^w^tOTMitologle.  —  Gomme  nous  venons  de  le  dire,  la  nécrose  de  la  cornée 
se  développe  habituellement  à  la  suite  de  la  suspension  de  la  natriUoo«  toii  dàtn 
une  partie  quelconque  de  cette  membrane,  soit  dans  toute  son  étendue.  La  doui- 
tion  est  intimement  liée  à  l'innervation  que  la  cornée  reçoit  ainsi  qo*à  la  «aftco* 
larisation  péricornéenne.  Il  en  résulte  que,  toutes  les  fois  que  les  nerfs  senioi  pin- 
lysés,'  soit  par  compression  mécanique,  soit  par  une  altération  primiiive,  U 
cornée  subira  des  modifications  très-notables.  L'étranglement  des  vaiancaox  pén- 
çornéens  aura  le  même  eflet. 

Le  cbémosis  phlegmoneux  qui  accompagne  les  ophthalmies  pumleoies  wàn' 
très-souvent  ces  désordres.  La  cornée  se  montre  entourée  en  partie  oo  en  locali  < 
d*un  anneau  rouge  grisâtre  ou  blanc  grisâtre,  qui  s'élève  notablement  au-d<ssib<k 
son  niveau.  Dans  la  région  péricornéenne,  la  capsule  de  Xénon  est  bourMiuilt^f- 
fortement  tendue;  la  compression  qui  s'ensuit  dans  tous  les  tissus  voisins  étnic 
les  vaisseaux,  arrête  la  circulation  et  paralyse  les  nerfs  coméens  eax-mêmi^. 
Sous  l'influence  de  ces  désordres,  la  cornée  devient  insensible;  son  éptihéliu: 
se  soulève;  il  se  forme  à  sa  circonférence  un  cercle  opaque  qui  n'est  aa(rr4]u 
la  nécrose  de  son  tissu.  Lorsqu'elle  est  en  forme  d'anneau,  elle  peot  ameoer  .^ 
chute  de  la  cornée  tout  d'une  pièce.  Mais  cette  terminaison  n'est  pas  fréquente. 
Il  arrive  au  contraire  bien  plus  souvent  que  la  partie  qui  se  nécrose  la  çftmp 
est  celle  du  centre.  Dans  le  cours  de  Tophthalmie  blennorrhagique  ou  pnnikn 
ap(>arait  au  centre  de  celle  membrane  une  tache  d'un  blanc  laiteux,  qui  lir^ir 
de  plus  en  plus  épaisse,  uniforme,  gagne  en  profondeur  et  ne  tarde  pas  àpr* 
duire,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  perforation  de  toute  la  partie  nécnr« 
et  la  hernie  de  l'iris,  souvent  môme  la  sortie  du  cristallin. 

La  destruction  de  la  cornée  s'observe  quelquefois  après  les  opérations  de  la  c  j  . 
racte  par  extraction  à  lambeau ,  chez  les  sujets  très-j^*s  présentant  oo  crr 
sénile  opaque  au  pourtour  de  cette  membrane.  Ce  n'est  plus  alon  la  cooif»^ 
sion  qui  est  la  cause  de  l'accident,  mais  la  suspension  de  toute  nntrilâoa 
lambean  coméen  détaché.  Les  nerfo  ont  été  coupés  et  la  circulation 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  les  douleurs  n'existent  point  ;  elles  or  « 
nunifestent  qu'après  la  perforation  et  la  hernie  consécutive  de  l'iris. 

La  cornée  peut  se  nécroser  partiellement,  même  dans  ses  ooociiessuper6ci*  '- 
et  donner  lieu  à  une  ulcération  qu'on  a  appelé  neu/*o-/>ara/y/ff  ne. 

Cet  eut  est  dû  à  une  paralysie  de  la  cinquième  paire,  ainsi  que  roat 
les  expériences  de  Magendie ,  de  Schiff  et  de  Claude  Bernard.  On  I* 
aussi  dans  les  méningiieô  tuberculeuses,  lorsque  le  ganglion  de  Casser  eM  p 
quelquefois  dans  les  tumeurs  cérébrales,  qui  ont  atteint  l'origine  de  ce 
malade  atteint  d'une  tumeur  cérébelleuse  qoe  nous  avons  observé  dam  ie 
de  Ricbet,  présentait  un  cas  analogue.   La  cinquième  paire  d'un  oAtr  a  • 
détruite,  et  la  cornée  s'était  perforée  avant  la  mort;  mais,  re  qui  est  pi 
quable  encore,  c'est  qu'après  la  perforation  et  l'établissement  d'un  trajet  ùuu 
pendant  quelques  jours,  ta  plaie  s'était  refermée  et  la  chambre  rétablie  (tj. 
Dans  les  cas  de  nécroses  par  paralysie  de  la  cinquième  paire,  il  y  a  absence  r 

l;  C.i1ftow«Wi,  /V  In  fi*''vntr  et  jHh'itit'vnff  «»y//i/yw^,  rt  fff  v^*  rapf*'»t  h  arr'  /^i 
ifrfhvttlr%  {Ar'  htv^n  yfHt-rnlff  fi*"  m'i/erine,  janvier  1869,  p.  53). 
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plètede  s}nip(ôtnesinflaminaioires;  quelquefois  même  le  reste  de  la  cornée  con- 
serre  sa  transparence,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  m  ilade  de  Richet,  ainsi 
que  chez  un  autre  que  j*ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de  Trousseau  à 
THÔtel-Dieu. 

■■■■■île  path^iociqae.  —  D'après  les  signes  décrits  plus  haut,  on  peut  ad- 
mettre en  principe  que  les  nerfs  delà  cinquième  paire  sont  altérés  ;  sous  l'influence 
de  cette  altération,  les  cellules  cornéennes  subissent  une  dégénérescence  grais- 
seuse, comme  His  l'a  mis  en  lumière. 

Éti9iosi«>  —  Chaque  fois  que  la  cornée  est  entourée  d'un  bourrelet  épais  de 
ta  coojoflcUve»  et  qu'elle  se  trouble,  il  ;  a  lieu  de  supposer  que  la  nécrose  se 
produit  C'est  ainsi  qu'on  la  rencontre  dans  les  conjonctivites  blennorrhagiques, 
porolentes,  diphthéritiques^  scrofuleuses,  et  après  certaines  opérations  de  la  cata- 
ncte. 

La  compression  que  subit  la  cornée  dans  le  glaucome  par  suite  de  la  tensiort 
iotraocoiaire,  on  par  suite  de  tumeurs  qui  chassent  l'œil  hors  de  l'orbite,  petit 
donner  lîea  à  une  ulcération  partielle  de  cette  tunique,  mais  sans  conséquences 
graves. 

Les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  tuberculeuses  qui  attaquent  le  ganglion 
de  Casser,  les  tumeurs  cancéreuses  ou  autres,  qui  envahissent  l'origine  du  nerf 
trijoDieaa,  occasionnent  aussi  la  nécrose  de  la  cornée. 

rroMoflitle.  —  Il  est  très-grave,  et  l'on  doit  craindre  la  destruction  complète  de 
la  cornée,  surtout  dans  l'ophthalmie  purulente.  Les  nécroses  paralytiques  présen- 
teot  moins  de  danger,  et  comme  la  paralysie  des  nerfs  trijumeaux  est  souvent  in* 
coaiplète«  cette  paralysie  peut  guérir  et  avec  elle  la  cornée. 

Tniiusncat.  —  Dans  les  ophthalmies  purulentes  de  toute  sorte,  il  faut  surveiller 
l'état  de  la  cornée  pour  exciser  le  bourrelet  chémosique  péricornéen,  aussitdt  que 
cette  tunique  est  menacée. 

Dans  les  affections  cérébrales,  il  n'existe  d'ordinaire  aucun  moyen  direct  de 
çoérison  ;  c'est  contre  la  maladie  cérébrale  que  le  praticien  doit  diriger  toute  soA 
atleutioD. 

On  peat  agir  localement  avec  efficacité  en  instillant  alternativement  le  collyre 
d^airopÎDeet  d'éserine;  puis  on  aura  recours  à  quelques  légers  collyres  astrin* 
geniset  aux  lotions  aromatiques,  telles  qu'infusion  de  camomille,  de  thé  vert,  etc. 

Quand  l'eschare  n'est  que  superficielle,  on  peut  la  toucher  avec  uue  légère  solu- 
tion d'eau  chlorurée,  comme  Dupuytren  l'avait  conseillé.  - 

BiBUOGRAPWE.  —  Saason,  Dictionnaire  de  médecine  en  15  vol.,  Paris,  1833,  t  X, 
,'•.  601,  art.  Kératite.  —  Ctiassaignac,  D'un  mode  d*ukére  spéc.  de  la  cornée  {Gaz.  des 
^■'p.  1855,  p.  102.  —  Trousseau,  Fonte  de  la  cornée  dans  les  fièvres  putrides  (Archives  t/é- 
'rr.  de  méd.  15*  série,  t.  VII^  p.  460).  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la 
l/atholagie  du  système  mrveux,  Paris,  1858,  t.  II,  p.  56  et  suiv.  —  Snellen,  Traitement  et 
'juritson  de  la  kérato-coty'onctiviie  consécutive  à  la  paralysie  du  nerf  trijumeau  chez 
f^''itrme  {Seflerlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskund** ,  1864,  p.  177  et  Annales  d'oculist., 
lHr,ô.  janv,  et  Cévr.,  p.  178).  —  Graefe,  HornhautverschwnrHnij  bei  infautiler  Encephulilei/ 
•  i»rhtr  f.  Opi.thalm.y  Bd.  Xil,  Àbtb.  II,  S.  250). 
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ARTICLE  IV. 

KÉRATITE  GRANULEUSE  OU  PANNUS. 

Cette  affection  est  ordinatremeiU  superCcielle  :  elle  occupe  les  couches  le»  piu 
externes  de  la  cornée  ;  le  pus  granuleux  8*y  infiltre,  atteint  les  cellules  épîthélialo, 
qui  se  gonflent  et  se  désagrègent  à  leur  tour  ;  bientôt  des  vaisseaux  apparaisKoi 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  Leur  présence  en  grand  nombre  impr» 
à  la  kératite  un  cachet  tout  particulier,  qui  a  valu  è  la  maladie  le  nom  de  pajuuu 
ou  de  kératite  vasculaire, 

SjMptoBMU^lotie.  —  La  kératite  granuleuse  est  caractérisée  dès  le  début  par 
un  engorgement  du  limbe  conjonctival  péricornéen  et  par  un  soulèvement  pir 
phces  de  l'épithélium  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  Le  pus  graooieax  tn* 
verse  les  couches  épithéliales,  sMnfilire  dans  la  membrane  élastique  antérioin 
ainsi  que  dans  les  couches  superficielles  propres  de  cette  membrane,  et  y  coh 
stitue  des  amas  blanchAtres.  La  tunique  coméenne  perd  sa  transparence  dim 
toute  cette  étendue  ;  elle  devient  opaque,  Uancbâtre»  légèrement  terne  el  dépolie. 

A  partir  de  ce  moment  on  aperçoit  à  sa  surface  des  dépressions  plus  on  m^n 
nombreuses,  luisantes,  présentant  de  véritables  facettes  pUnes. 

Au  voisinage  de  ces  facettes,  on  trouve  de  nombreux  points  opiques,  hba- 
châtres,  qui  sont  le  résultat  de  Taccumulation  du  pus  granuleux.  Telles  sont  b 
altérations  qui  constituent  la  première  période  de  la  kératite  granuleuse. 

Une  infiltration  aussi  considérable  du  pus  granuleux  dans  la  cornée  oe  d* 
sorte  d'exsudation  albumineuse.  selon  Caffe,  ne  peut  persister  sans  y 
des  troubles  notables  de  nutritk>n.  Les  nerb  cornéens  sont  irrités  d'ime  maaim 
continue;  cette  irritation,  en  se  transmettant  è  la  région  périkératiqoe,  y  àht- 
loppe  une  circuhtion  plus  active,  plus  énergique;  des  vaisseaux  nooibreex  r 
tardent  pas  k  se  dévekipper,  d'aborà  k  la  partie  supérieure  de  la  oomèe  et  pu  « 
successivement  sur  toute  l'étendue  de  cette  membrane. 

Dans  cette  forme  de  kératite,  les  vaisseaux  suivent  donc  rinfiltrailkMi  grana* 
leuse  et  constituent  la  seconde péiode de  la  maladie^  conformément  à  ceqoeloc 
observe  dans  d'autres  kératites. 

La  kératite  granuleuse  devient  ainsi  vasculaire,  et  les  vaisseaux  oocopcet  b 
couche  sous-épi théliaie  ainsi  que  la  couche  sous-jacente  ;  ils  se  développent  d'Iu* 
bitude  d'une  manière  très-lente,  et,  quoique  nombreux,  ils  sont  si  petits  ft  ^ 
fins  que  souvent  on  ne  peut  les  apercevoir  qu'à  l'aide  d'un  verre  groMsseei 

Mais,  I  mesure  que  l'irritation  des  nerb  cornéens  augmente,  les  yen  àt- 
viennent  plus  sensibles  pour  la  lumière,  et  un  larmoiement  considérable  survient  L 
trouble  de  la  cornée  tend  aussi  I  se  généraliser  ;  des  taches  nouvelies  plos  épaia»^  >- 
dessinent  ci  et  là  et  la  vascularisatron  s'accrott  Cette  vascularisation  semble  cor:- 
muniquer  avec  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  et  Ton  remarque  quelquefois  an  U  r. 
de  la  cornée,  en  haut  surtout,  une  rougeur  tellement  vive  dans  la  conjonctive  bo^ 
baire  périkératique,  qu'on  serait  tenté  de  prendre  cette  rougeur  pour  ooe  tusmà- 
tkm  de  bourgeons  charnus  ;  d'oà  la  dénomination  de  ptmnuê  crasssts^  dont  « 
serveiit  les  auteurs  anglais. 
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La  kératite  grannlenae  peat  occuper  très-longtemps  une  partie  limitée  dans  la 
cornée  sans  être  suivie  d*aucune  réaction.  Tout  an  plus  si  les  malades  éprouvent 
do  larmoiement  et  de  la  pesanteur  dans  les  paupières. 

MaiSy  sous  rinfluence  de  causes  diverses,  la  maladie  passe  à  Tétat  aigu  :  Tin- 
flamroation  gagne  toutes  les  couches  inCltrées,  qui  s*injectent  et  s'opacifient  gra- 
dnellement;  la  photophobie^  le  larmoiement  et  môme  des  douleurs  névralgiques 
ciliaires  se  manifestent  Cet  état  aigu  peut  durer  longtemps,  donner  lieu  à  une 
inflammation  telle,  que  même  des  points  suppures  apparaîtront  par  places,  et  ren* 
dront  la  maladie  excessivement  dangereuse.  Ces  complications  provoquent  de  très- 
fortes  douleurs  qui  s'étendent  jusqu'aux  branches  sus-  et  sous-orbitaires. 

Le  pannus,  d'abord  partiel  et  superficiel,  peut  envahir  les  couches  profondes 
et  s'étendre  sur  toute  la  cornée,  qui  devient  de  plus  en  plus  opaque  ;  l'épithélium 
s'hypertrophie  ;  les  vaisseaux  augmentent  de  volume,  et  deviennent  sinueux  :  alors 
la  cornée  a  plutôt  l'aspect  de  la  sclérotique  que  de  la  membrane  transparente. 

A  cette  période,  la  cornée  peut  pourtant  reprendre  sa  transparence,  quoiqu'il 
M)it  rare  que  tous  les  vaisseaux  disparaissent;  dans  ce  cas,  la  vascularisation  devient 
tellement  fine  qu'elle  ne  compromet  pas  beaucoup  la  transparence,  et  la  vision  s'ac- 
complit d'une  roanièro  tout  à  fait  satisfaisante. 

Dans  d'autres  cas  moins  heureux,  la  suppuration  se  déclare  dans  un  point  quel- 
conque de  la  cornée,  gagne  successivement  les  couches  de  plus  en  plus  profondes 
et  ne  tarde  pas,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  à  amener  la  perforation  et  la 
liemie  de  l'iris  avec  la  staphylôme  ou  synéchie  antérieure. 

Sous  l'influence  de  l'inflammation  très-prolongée  dans  toutes  les  couches  de  la 
cornée,  cette  membrane  peut  sobir  une  transformation  notable  dans  sa  structure 
et  perdre  beaucoup  de  sa  résistance.  La  pression  interne  peut  amener  à  la  longue 
une  modification  sensible  dans  sa  courbure,  la  rendre  globuleuse,  ce  qui  com- 
promet, en  général  et  pour  toujours,  très- sensiblement  la  vision  et  expose  l'œil 
malade  à  des  névralgies  très-fréquentes. 

JUMtMBio  patiMiosiqiie.  —  Lorsqu'on  examine  sur  le  cadavre  la  cornée 
atteinte  de  pannus,  on  trouve  les  couches  épithéliales  sensiblement  épaissies  et  in- 
(iftrées.  Selon  Stellwag  von  Carion,  les  cellules  épithéliales  ressemblent  aux  cel- 
lules de  l'épiderme,  polyédriques,  aplaties  et  leur  contenu  est  trouble  et  granu- 
(t^ax.  Les  novanx  sont  volumineux  et  très-souvent  doubles. 

La  couche  élastique  antérieure,  de  même  que  la  couche  des  cellules  propres  de 
la  cornée  situées  immédiatement  au-dessous,  est  très-souvent  altérée  ;  les  cellules, 
ZMnflées  au  début,  se  détruisent  plus  tard  en  grande  partie,  et  il  ne  reste  plus  que 
.'•'«  Doyaux  très-nombreux  accumulés,  soit  sur  les  parois  des  vaisseaux  de  nouvelle 
••  «rmation,  soit  dans  le  tissu  intercellulaire,  La  figure  ii7  (p.  280)  rend  exactement 
coosple  de  cet  état 

Mais  après  la  mort  on  ne  trouve  qu'un  petit  nombre  de  globules  sanguins  dans 
U^  vaisseaux  coméens.  Stellwag  von  Carion  pense  que  tout  le  sang  s'écoule  alors 
(ianx  les  vaisseaux  conjonctivaux,  qui  sont  ordinairement  très-remplis. 

I>aa$  le  pannus  charnu,  les  cellules  étoilées,  au  lieu  de  s'atrophier,  sont  au  con- 
tratre  hypertrophiées  et  se  trouvent  en  nombre  plus  considérable.  Les  vaisseaux 
i.£ani  très-nombreux,  la  nutrition  de  la  cornée  se  maintient  et  la  transparence  se 
c'^osenre.  Ce  n'est  <|u'à  la  longue,  lorsque  les  çratiuliftions  palpébrales  disparais*» 
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sent  complètement,  que  ces  cellules  subissent  une  transformation  graî 
donnent  lieu  à  des  leucomes. 

Éilolo||l«.  —  Cette  aiïection  est  le  produit  de  rinfiltration  on  de  rinocobt^'^ 
du  pus  granuleux  dans  les  couches  externes  de  la  cornée;  c'est  ce  qui  nom  a  en 
gagé  à  donner  à  la  maladie  la  dénomination  de  la  kératite  granuUuse. 

Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  ceux  qui  croient  que  le  pannus  granuleux  ^  * 
résulter  rimplement  du  frottement  déterminé  par  les  granulations  ou  leurt 
triées  contre  la  cornée,. Les  faits  journaliers  nous  démontrent,  en  eUet,  qa*;Q«* 
sitôt  que  les  cicatrices  commencent  à  se  former  sur  les  paupières,  et  que  crllm  <i 


.*  •• 


Fi6.  116.  —  Coupe  de  la  eornée  dans  la  liéntite  granuleuse. 

deviennent  plus  rugueuses,  mais  exemptes  de  toute  suppuration,  la  corofe  en:* 
dans  la  période  de  réparation,  et  les  vaisseaux  diminuent  au  lieu  d*augrnr-    - 
l.e  pannus  granuleux  atteint  habituellement  son  maximum  d'évolution  ao  nm?!  • 
où  les  conjonctives  sont  molles,  boursouflées  et  leurs  papilles  complélemest  ti 
nues,  vasculaires  et  non  rugueuses. 

Le  pannus  granuleux  se  développe  souvent  à  la  suite  de  l'ophthalmie  punir  * 
ou  blennorrbagique. 

Delgado(1},de  Madrid,  n'admet  pas  la  contagion  de  cette  aifeciion  sans  rxK  e^ 
préalable  des  granulations;  le  pannus,  par  conséquent,  ne  pourra  passe  pn*i!t 
tant  qu'il  n'y  aura  pas  de  granulations  palpébrales. 

L'aReclion  attaque  d'ordinaire  les  deux  yeux  en  même  temps.  Cependant 
observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  kératite  granuleuse  est  restée  peodaat  |* 
sicnrs  années  et  môme  pendant  tonte  la  vie  limitée  à  nn  seul  œil. 

Les  |)ersonnes  scrofuleuses  vi  lymphatiques  sont  plus  prédis|H)sén  qo^ 
autres  à  avoir  le  pannus  granuleux  ;  lenr  cornée  semble  plus  souple  encore  et  ; 
facilement  iuiprégnable  par  le  pus  granuleux.  Au  contraire,  chez  d'antres  ûki  ^ 
dus  forts  et  robustes,  qui  se  nourrissent  bien  et  qui  ne  sont  assujettis  I  ao.u- 

(1)   Delfado,  Ktnnyo  tintetico  d^l  diagnottico  ^  ciertoM  ^nffrmedad^  Mp  A.. 
Madrid,  1864. 
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sorte  de  privation,  les  granulations,  même  quand  elles  envahissent  les  paupières, 
ne  se  transportent  que  rarement  à  la  cornée. 

•lafMMMie  difléreotieL  —  La  kératite  ou  pannus  granuleux  peut  être  irès- 
faciiemeut  confondue  avec  la  kératite  phlycténulaire  qui  se  transforme  à  la  longue 
en  Qoe  kératite  vasculaire  superficielle,  particulièrement  chez  les  individus  scrofu- 
leux  et  lymphatiques. 

Le  diagnostic  n*est  pas  difficile  quand  les  phlyciènes  existent  ;  mais,  lorsqu'elles 
se  sont  déjà  transformées  en  ulcères,  et  que  la  cornée  s*est  vasculurisée  sur 
toute  son  étendue,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  qu'en  renvei*sant  la  paupière 
nipérienre  pour  reconnaître  s*il  y  a  ou  non  des  granulations  conjonctivales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  pannus  granuleux  est  partiel,  et  il  occupe  la  moitié 
sDpériearede  la  cornée;  mais,  lorsqu'on  trouve  le  faisceau  vasculaire  situé  dans  la 
moitié  ioférieare,  soit  interne,  soit  externe  seule,  on  peut  présumer  qu*il  n*y  a 
]K>iot  de  granulations. 

La  kératite  interstitielle,  parenchymateuse  à  sa  deuxième  période,  peut  simuler 
lepaonas;  mais,  dans  cette  affection^  les  vaisseaux  sont  beaucoup  plus  profonds, 
ce  qoe,  du  reste,  nous  ne  tarderons  pas  à  mettre  en  lumière. 

Ff — tic  —  En  général,  la  kératite  granuleuse  doit  être  considérée  comme 
oue  affection  grave,  tant  an  point  de  vue  de  sa  durée  que  des  complications  aux- 
quelles die  donne  souvent  lieu. 

L'infiltration  des  couches  superficielles  et  leur  vascularisation  sont  habituelle- 
ment bénignes,  surtout  si  la  nialadie  est  soignée  convenablement  dès  le  début.  Â 
on  autre  point  de  vue,  le  pronostic  est  non  moins  favorable  :  la  cornée,  trouble  et 
opiique  dans  toute  son  étendue,  couverte  de  vaisseaux,  peut  s*éclaircir  en  grande 
partie  et  la  vue  revenir,  même  après  que  TafTection  a  duré  deux  ou  trois  ans. 

Mais  on  doit  considérer  comme  très-graves  tous  les  cas  dans  lesquels  la  cornée  a 
»nbi  des  nsodifications  dans  sa  consistance,  est  devenue  molle,  a  changé  de  forme. 
Ml  que  des  abcès  perforants  se  sont  prodoits.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
la  vue  peot  être  à  jamais  compromise. 

TrvlteMcac.  —  Dans  le  traitement  de  la  kératite  granuleuse  il  est  nécessaire 
fe  se  conformer  au  degré  et  à  l'étendue  de  l'inflammation,  à  la  durée  des  granu- 
allons  coDJODClivales  et  aux  moyens  précédemment  employés. 

Noos  différons  complètement  d'avis  avec  tous  ceux  qui  professent  que  le  pannus 

rannleux  ne  doit  pas  être  soigné  et  que^  pour  le  guérir,  il  ne  faut  s'occuper  que 

\*'>  granolations  conjonctivales.  Avec  la  guérison  de  ces  dernières,  la  cornée  re- 

«rndra,  disent-ils,  sa  transparence.  Dans  un  certain  nombre  des  cas  récents, 

x«-mpts  d'inflammation,  la  guérison  pourra  être,  en  effet,  obtenue  uniquement 

or  le  traitement  des  granulations  conjonctivales.  Mais  d'autres  faits  en  aussi  grand 

'•mbre.  daoslesqoels  la  cautérisation  des  paupières  aggrave  l'état  de  la  cornée,  dé- 

•ntreut  que  le  traitement  des  granulations  est  insuffisant. 

P«»ar  moi,  l'état  de  la  cornée  peut  seul  indiquer  s'il  y  a  lieu  ou  non  de  recou- 

ir  aax  cautérisations  des  conjonctives  palpébrales  (1).  Les  cautérisations  des  pau- 

1*  ra  ne  doivent  être,  en  effet,  pratiquées  que  lorsque  tout  état  inflammatoire 

r^u  a  ccasé  dans  h  cornée. 

U  GaloowiU,  VnUm  médicale,  1808,  p.  ihh. 
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Les  indications  que  Ton  doit  suivre  dans  le  traitement  du  pannus  graDoleo 
sont  les  suivantes  : 

1°  Dans  le  pannus  partiel  commençant  et  non  enflammé,  on  se  contentera  d 
traitement  des  granulations  palpébrales  selon  les  méthodes  que  nous  avons  expc 
sées  plus  haut  (voyez  Granulations); 

2*"  Dans  certains  pannus  superficiels  et  non  enflammés,  Donders  et  >Yells  n 
commandent  l'usage  du  collyre  suivant,  en  instillation,  une  ou  deux  fois  par  jour 

If  Huile  d*olive8 de  2  à  A  gram.  j  Térébenthine. 1  grtm. 

De  Graefe  (1)  recommande  dans  ces  mêmes  cas  Tosage  de  Teau  clilorurè 
soit  en  lotion,  soit  en  instillation.  Le  même  moyen  a  été  utilement  employé  p 
Afacnamara  (2)  sous  forme  d*eau  chlorée  instillée  dans  l'œil  trois  ou  quaii 
fois  par  jour. 

S'^  Lorsque  le  pannus  est  partiel  et  très-vasculaire  et  que  les  granulations  palp 
braies  ne  suppurent  point,  on  doit  faire  des  scarifications  péricornéennes,  très-soi 
vent  répétées  sur  les  vaisseaux  aboutissant  à  la  cornée,  comme  Cusco  le  pr 
tique  journellement.  Au  bout  de  quelque  temps  les  vaisseaux  s'atrophient  et 
cornée  reprend  sa  transparence. 

U^  Dans  l'état  d'inflammation  vive  de  cette  membrane,  accompagnée  bien  soav« 
d'abcès,  il  faut  suivre  le  traitement  antiphlogistique,  appliquer  des  sangsues  ai 
tempes  et  des  cataplasmes  sur  l'œil,  instiller  fréquemment  des  gouttes  d'atropii^ 
ou  d'atropine  et  d'éserine  alternativement.  Quant  aux  cautérisations  des  pai 
pières  et  l'usage  des  collyres  astringents,  on  devra  les  suspendre  pour  tout  le  ten^ 
que  durera  l'inflammation . 

Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  maladie  n'est  pas  enrayée,  je  fais  des  larj 
scarifications  au  bord  de  la  cornée  et  sur  la  cornée  elle-même,  et  je  les  renooYej 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Au  lieu  de  scarification,  quelquefois  j*cxcise  des  laa 
beaux  de  la  conjonctive  à  l'endroit  où  existe  une  grande  vascularisation. 

5°  Un  abcès  peut  survenir  dans  le  courant  d'une  kératite  granuleuse  et  se  poi 
ter  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée  ;  il  est  alors  urgent  de  l'ouvrir  en  fa 
sant  une  paracentèse. 

6*"  Ce  n'est  qu'après  avoir  arrêté  les  progrès  de  la  maladie  inflammatoire,  qo'c 
recommencera  de  nouveau  les  cautérisations  palpébrales,  soit  avec  le  crayon  < 
sulfate  de  cuivre,  soit  avec  le  nitrate  d'argent. 

7°  Dans  les  cas  de  pannus  invétéré  et  chronique  généralisé,  Furnari  (3)  a  pn 
posé  de  faire  une  tonsure  complète  de  la  conjonctive  bulbaire  tout  autour  de  i 
cornée,  sur  une  étendue  de  5  millimètres,  et  de  cautériser  ensuite  toute  celte  sut 
face  dénudée  ainsi  que  la  cornée  avec  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent. 

Malgré  Tutilité  incontestable  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  on  ne  pourn 
pas  pratiquer  aujourd'hui  celte  opération  de  la  manière  proposée  par  l'auteur  sai 
exposer  Tœil  malade  à  des  dangers  sérieux. 

(i)  Graefe^  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  X,  Abth.  2,  S.  198. 

(2)  Blacnamara,  A  Manual  of  the  Diseases  of  tke  Eye^  London,  1868,  p.  223. 

(3)  Fumari,  Gcaette  médicale^  1862^  n°  4. 
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Le  profaflear  Rkhet  procède  d'one  fiçon  différente  :  après  avoir  reof ersé  la 
popière  npérieare»  il  excise  tous  les  plis  de  la  conjonctive  granaleose  qni  se 
troaiedansle  coMe-sacconjonctival;  pais,  s'il  y  a  lieu,  il  continue  cette  opéra* 
lioD  dans  le  col-de-sac  inférieur. 

J'ai  pratiqué  aussi  bien  souvent  et  avec  succès  Texcision  de  la  conjonctive  située 
•o-demis  da  tarw.  Voici  comment  je  procède  dans  ce  cas  :  le  malade  étant  couché 
et  endormi  avec  le  chloroforme,  la  paupière  supérieure  est  fortement  renversée  en 
dehors  et  loaintenue  dans  cette  position  par  un  aide,  au  moyen  d'un  crochet  ou 
d'ooe  pince  à  griffe.  Le  chirurgien  saisit  tous  les  plis  que  forme  la  conjonctive 
daos  le  cnl-de-sac  supérieur,  et,  de  dedans  en  dehors,  il  excise  avec  une  paire  de 
dMaaz  courbes;  Texcision  ne  doit,  bien  entendu,  porter  que  sur  la  conjonctive, * 
SooTent  l'opération  est  limitée  à  sa  portion  supérieure;  mais,  si  le  pannus  est  gé- 
néral, et  si  les  mêmes  granulations  occupent  le  cul-de-sac  inférieur,  on  excise  aussi 
en  bai.  Les  injections  fréquentes  d'eau  froide  entre  les  paupières  et  les  compresses 
bides  avec  de  l'eau  glacée  sur  les  yeux  continuées  pendant  quelques  jours  suflSsent 
poQT  prévenir  une  trop  vive  inflammation.  Âu  bout  de  quelque  temps,  la  cornée 
kfieot  moins  vasculaire  et  la  transparence  est  rétablie. 

L'opératkxi  de  Fomari  peut  être  pratiquée  de  la  même  façon  an  pourtour  de  la 
nmée  ;  seolement,  au  lieu  de  renverser  les  paupières,  ou  les  écarte  avec  un  blé* 
dnroiutà  ressort 

8*  Les  aotears  anglais  et  belges  recommandent  l'inoculation  du  pus  Uennor- 
hagiqae  oo  de  rophthalmie  purulente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus.  Piringer  le 
remier,  puis  Van  Roosbroeck,  Warlomont  et  Bader  ont  successivement  employé 
ctte  inocobtion  dans  le  but  de  faire  disparaître  la  vascalarisation  de  la  cornée.  Les 
bienalîDiis  qui  sont  rapportées  par  ces  auteurs  semblent  militer  en  faveur  de  cette 
iftfaode,  d'autant  plus  que,  comme  le  fait  observer  Stout  (1),  de  New- York,  l'in- 
Hnmatîoo  provoquée  par  l'inoculation,  dans  un  œil  atteint  de  pannus,  est  toujours 
loins  vive  que  dans  un  œil  sain.  Pour  notre  part,  nous  ne  pouvons  accepter  cette 
«thode,  I  cause  du  danger  qu'elle  peut  présenter  dans  le  cas  où  les  abcès  et  la 
krose  de  la  cornée  viendraient  à  se  déclarer. 

9»  Le  paoDus  granuleux  peut  être  aggravé  et  entretenu  dans  un  état  d'inflam- 
atioa  pennaneute  paV  un  entropion  consécutif  h  une  rétraction  cicatricielle  des 
RIS  qui  cDOsCitoent  la  paupière,  et  par  une  sorte  de  phimosis  palpébraL 
Eien  ne  peut  mieux  combattre  cette  disposition  vicieuse  des  paupières,  qne 
pératîon  proposée  par  RIchet  ou  celle  de  Pagenstecher^  opération  qui  consiste 
iendre  Tai^e  externe  palpébral  aussi  loin  que  possible,  et  à  réunir  la  conjonc- 
e  a%ec  la  peau  par  deux  ou  trois  points  de  suture.  Cette  méthode  opératoire  se 
m%t  décrite  i  la  page  73.  En  diminuant  le  frottement  exercé  sur  la  cornée 
'  tes  cils  et  la  paupière  traversée  en  dedans,  on  facilite  la  guérison  du  pannus 


{ti  Les  leocomes  centraux,  adhérents  oo  non,  rendent  ordinairement  la  vue 
Mrouble,  et  s'ils  occupent  les  deux  yeux,  le  malade  reste  complètement  aveugle 
ir  loul  le  temps  que  dure  h  maladie.  La  pupille  artiflcielle  doit  être  alors  pra- 


The  Ccmîagion  of  Ophikalmo-Blennùrhea  and  the  Treatment  of  Pannus  ày 
....xion.  Hcw>Yerk,  i842« 
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liqaée,  soit  eb  dedans,  soit  en  dehors  du  leucome,  niSme  pendant  l>  dorêedr 
granulalionsu  Ces  opérations  guérissent  très-facilenientetontsoavenlQneinDueiic< 
fàvorablesur  lagnénson  de  la  kéntiie. 

BiBUOGRAFBUE.  —  WarlomoDi,  Du  paimus  et  rie  soa  Imilnnenl  avec  Ireritf  ofofno/,.. 
de  la  cure  radicale  de  celle  offkclion  par  l' inoctilalion  blfnnorrhagique  (^nn.  iTunih-- 
185t,  I.  \llll,  p.  63).  •—  Kollin,  Da  perehiarure  de  fer  dont  la  kéralitr  panmt-tn- 
{Arckives  gin.  de  méd.,  Ifi&e,  5*  lirie,  t.  Vil,  p.  121).  —  Furnui,  De  la  loature  nw/cm 
liinte  et  de  ion  efficacité  contre  les  lésinm  panniformes  de  la  cornée.  Pari»,  I86Ï.  ■ 
Lawson,  C«m  of  Vascular  Comea  et  (irnnular  Lids.  {Roi/al  Lond.  Hosp.  tiepori;  1  11 
p.  6b,  tUm).  —  Btàtr,  On  Syndrelomie  [Oplithatm.  Hùsp.  Reparti,  vol.  IV,  p.  23]. 

ARTICLE  V. 
EÉHàTlTE  DIFFUSE  OU   INTERSTITIELLE. 

On  appelle  kératite  diffuse  ou  interslitielle  une  affection  caractérisée  pi 
une opacificaiion  diffuse,  occupant  des  points  plus  ou  moins  nombreui  de  11  sot 
siance  propre  de  la  cornée.  D'après  Virchow,  c'est  uneinflammatJon  parencb^ioi 
teuse,  dans  laquelle  lesétéuients  consiiiulifs  du  tissu  coméen  subissent  unf  ili 
ration  de  nutrition,  mais  dans  laquelle  on  ne  trouve  rien  d'anormal  en  deboni 
ces  éléments. 

Pour  étudier  méthodiquement  cette  maladie,  on  doit  y  distinguer  trois  pério>l< 
ou  phases  :  période  d'inGItntion  interslitielle,  période  de  vascutarisation  et  périw 
de  résolution. 

Ces  trois  périodes  existent  dans  toutes  les  kératites,  avec  celte  différence  qw 
dans  la  kératite  sappurative  ou  phlycténulaire,  il  y  a  la  période  d'ulcération,  soi' 
de  rascularisjtion,  pendant  que  dans  h  ki^ralile  diffuse  il  y  a  vascularisailon  $)i 


tic.  117.   —  Kératite  diffiue  ou  intenlilîe11« 

nicératinn.  En  outre,  la  durée  de  la  maladie  que  nous  éludions  t>st  icINiiit 
longue,  que  les  auteurs  ont  décrit  les  différentes  périodes  comme  des  \»nê< 
dÎBlintces  de  la  maladie,  là  où  11  n'y  avait  que  des  phases  différaites,  qooiqi 
éloignées,  d'une  seule  ei  unique  maladie. 

Première  période.   —  Au  centre  de  la  cornée  se  nHHitrent  une  ou  pJnsim 
ucbes  Uanchâires,  opalines,  diffuses,  dont  les  contours  ae  confondenl  iitseiisititi 
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iseot  ivec  le  tissii  sain  et  transparent  de  celle  membrane.  Bieniôl  ces  opacités 
:jEDeDi  ta  épaisseur,  s'étendani  i  la  surface  et  iniprimaot  ï  la  cornée  an  aspect 
iiiut  particulier  que  Wardrop  a  coin|)ar6  h  la  teinte  de  pierre  â  fusil. 

k  mesore  que  cette  opacité  s'acrroit,  la  cornée  perd  son  luisant  ;  la  cooclie  épi- 
ibélialc  semble  rnguense,  sa  surface  devicut  inégale  et  luate,  et  comme  chagrinée. 
FcDÏpeu  les  taches  isolées  et  nombreuses  se  rapprochent  et  Gaisscnt  par  se  con- 
Wre  en  me  ucbe  unique,  large  et  blancbâtre,  qui  recouvre  quelqnefob  toute 
1  cornée  au  point  de  masquer  complélemeul  la  pupille  et  l'iris.  A  ce  moment 
'onimeace  habituellement  la  deuxième  période  de  la  maladie. 

Miis  ces  opacités  peuvent  rester  prnd.nnt  toute  la  durée  de  l'aiTection  sous 
vrme  des  plaques  isolées,  parcourir  toutes  leurs  phases  et  se  résorber, 

I  ne  autre  funne  pariiculièrc  de  kéraliic  diriuse,  est  celle  qui  se  présente  dis  le 
Miat  comme  unanueauMancliâtre,  simé  à  égale  distance  du  centre  et  delà  péri- 
'«■rie,  ainsi  que  le  représente  la  figure  117.  Presque  en  même  temps  que  ce 
tt<k  apparaît  vers  le  centre,  les  autres  parties  se  troublent  et  se  ternissent,  et 
ail  détient  rouge  et  très-sensible;  l'alTeciion  parcourt  rapidement  la  seconde 
itiodv. 

'.«le  première  période  peut  durer  un  temps  relativement  assez  long  sans  amener 
<Kune  souffrance  ni  aucune  réaction  inflammaloire  :  le  malade  s'aperçoit  d'un 
riiublede  la  vue,  qui  au);mente  progressivement.  Mais,  si  l'on  eiamine  de  plus 
iv^.  on  ne  tarde  pas  k  constater  une  rougeur  scléroticale  plus  ou  moins  éieudue 
a  piMirtour  de  la  cornée.  Celte  rougeur  est  constituée  par  un  lacis  des  vaisseaux 
Mios,  capillaires,  situésdansia  sclérotique  elleinênie,  pendant  que  laconjonc- 
iit  reste  saine. 

Dès  le  début,  il  eiiste  presque  toujours  de  la  photophobie  ol  tm  larmoiement 
lix  uu  moins  accentué,  qni  augmentent  surtout  vers  le  soir. 

fA'ui'mepériodt  (fig.118). —  Dèsquerinnitration  a  pris  un  certain  déveluppe- 
>n'  cl  que  les  éléments  cornéeiis  ont  snbi  un  gonflement  pins  ou  moins  notable, 


Fh.  lis.  —  Kéntita  Intentiiietla,  deuxitm*  période. 

laeHsesniéens  commencent  ï  être  gênés  dans  leurs  fonctions,  ils  subissent  une 
•'ipre«i€Q  de  plus  en  plus  grande.  Cette  irritation  se  transmet  au  pourtour  de 
<  tKirmtr,  et  la  vaisseaux  de  cette  région  se  dilatent  et  s'injectent  considérable- 
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ment.  BieniOl  ils  eoTahissent  U  substaace  propre  de  cette  menibnne  eiB'aTiix:«iil 
vers  le  centre.  La  kératite  diCFoge  vasculaire  constitue  ainsi  la  deaxièmepi- 
riode  de  la  maladie. 

Les  vaisseaui  de  la  cornée  sont  ici  très- profonds  ;  leur  nombre  est  lellenml 
grand  et  ils  sont  teUement  serrés  les  uns  contre  les  autres,  qn'ou  pourrait  prEodit 
les  taches  rouges  qu'ils  forment  pour  des  épanchemenis  uagains  ialerlimdlaini 
J'ai  observé  plusieurs  fois  dans  là  cornée  des  uclies  ronges  qui  avaient  élé  prisa 
poDr  des  épancbetnenls  sanguins,  et  où  l'examen  i  l'éclairage  oblique  avec  nn  «cm 
grossissant  a  permis  de  découvrir  de  nombreux  vaisseaux.  Dans  d'autres  as,  h 
volume  des  vaisseaax  est  très-marqué,  et  on  peut  les  suivre  depuis  la  scJéroiiqDi 
jusqu'au  centre  de  la  cornée,  comme  le  montre  la  Ifigure  110.  Mab,  en  aiaft 


FiG.  119.  —  Kérilils  intcritilielle  laiculBire  invitirée. 

raul  cette  viscuIari:fation  avec  celle  qu'on  trouve  dans  les  kératites  saperficidla 
on  reconnaît  aisément  que  les  vaisseaux  sont  ici  plus  fins  et  moins  tortueux:  kt 
couleur  est  aussi  plus  rouge,  rouge  écarlate. 

Celte  période  inflammatoire  dure  habituellement  beaucoup  plus  longtemps  qi 
ta  précédente,  et  il  se  passe  souvent  des  mois  entiers  avant  que  la  période  de  rfp 
ration  arrive.  En  1867,  j'ai  soigné  un  petit  malade  de  dix  ans,  affecté  de  la  kéritii 
diiiséminée  ;  l'affection  a  duré  plus  de  deux  ans  dans  les  deux  yeux,  et  la  deoiièii 
période  seule  a  persisté  dans  chaque  œil  de  huit  i  iieul  mois.  Sa  cornée  était  di 
venue  complètement  opaque,  mais  elle  recouvra  sa  transparence  pirbile  an  bol 
de  deux  ans  de  traitement 

Les  symptômei  physiologiques  sont  ici  des  plus  accentués  ;  les  malades  sonSm 
beaucoup,  non  pas  des  douleurs  qui  sont  peu  intenses,  mais  d'tin  larmoiemei 
constant,  excessif,  qui  occasionne  des  rougeurs  considérables  des  psnpièrn  ' 
même  des  érosions  i  la  joue. 

La  pbotopbobie  est  peu  accentuée;  mais  des  exacerbaiions  se  manifestent  soi 
vent  :  les  malades  éprouvent  la  pins  grande  aversion  pour  U  lumière.  Ils  «> 
forcément  condamnés  pendant  des  semaines  entières  i  habiter  une  chamb 
obscure,  et  comme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  yeux  swt  pris  simulun 
ment,  la  vue  est  pendant  longtemps  complétemeul  abolie. 

Troisième  période.  —  La  résolution  constitue  la  troisième  période.  Petit  ï  pd 
les  lacbes  disparaissent;  en  n)£nie  temps,  le  mmbre  des  vaissAaux  diminue  ;  l'o 
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perdnteiote  rouge  et  la  cornée  reprend  sa  transparence  normale.  Cette  troisième 
période  demande  aussi  de  trois  à  quatre  mois  avant  que  la  guérison  complète  soit 
obteoue. 

c««pii€atlMw«  —  La  kératite  diffuse  est  toujours  due  à  une  cause  constitu- 
tioimeile,  qui  8*attaque  souvent  è  plusieurs  membranes  à  la  fois,  ce  qui  donne  lieu 
à  de»  complications  très-sérieuses.  Les  complications  s'observent  du  côté  de  la 
coroée,  de  la  sclérotique,  de  l'iris  et  de  la  rétine. 

Cornée.  —  Les  opacités  constituent  quelquefois  des  plaques  jaunâtres,  presque 
tûdleioes,  qui  s'organisent  à  la  longue  et  forment  des  taches  indélébiles,  les* 
«iuelles  peuFenl,  selon  Riberi,  être  considérées  comme  un  produit  froid 

Sclérotique.  —  Le  tissu  cornéen  est  analogue  à  celui  de  la  sclérotique  ;  c'est 
f>uan{Doi  l'inflammation  de  l'une  se  communique  à  l'autre  et  vice  versa,  Gonsé- 
cumemcot  k  l'inflammation  de  la  sclérotique,  celle-ci  s'amincit  au  pourtour  de  la 
toffiée  et  prend  une  teinte  bleuâtre  ou  grisâtre. 

Iris,  ^  L'iritis  est  une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  celles  qui  sur-^ 
iitijoeot  dans  le  cours  de  la  kératite  diffuse.  Elle  se  rencontre  tout  aussi  bien  chez 
6  eûlaDts  que  chez  les  personnes  plus  âgées.  Des  synéchies  postérieures  sont  la 
)(fu>éqQence  de  cette  complication,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  dans  cer* 
am  variétés  de  kératite  interstitielle  l'atropine  n'est  point  absorbée  par  la  cor- 
tt  et  ne  dilate  point  la  pupille. 

f'ttûne,  «—  L'inflammation  gagne  rarement  les  membranes  profondes  de  l'œil  ; 
i  cela  arrivait,  il  faudrait  craindre  pour  la  vue  des  malades.  Ainsi,  en  186A,  ap- 
elé  en  consultation  par  le  docteur  Elleaume,  j'ai  pu  constater,  chez  un  garçon 
t  doaze  ans,  la  présence  sur  un  œil  d'une  kératite  diffuse,  qui  ne  tarda  pas  à 
lutiir  l'autre  œil  et,  presque  dès  le  début  de  la  maladie^  dans  ce  dernier,  un 
(coUement  de  la  rétine  s'était  déclaré  à  la  partie  supérieure  et  interne. 
L&  amauroses  que  Desmarres  (1)  a  vues  se  produire  à  la  suite  de  ces  kératites, 
^ni  probablement  de  môme  nature. 

UatoaUe  ipatkoi^slqiie.  —  Des  recherches  microscopiques  sur  ces  affections 
ki  ^lé  faites  par  Yirchow  (2).  Dans  un  cas  de  kératite  diffuse,  il  a  trouvé  que  les 
BMcaaz  pcricornéens  étaient  gonflés  et  dilatés  par  le  sang.  Dans  une  coupe 
!rp«odiculaire  à  la  surface  de  la  cornée  (fig.  120),  ou  pouvait  constater  que 
Vidté  ne  portait  que  sur  une  zone  limitée,  commençant  tout  près  de  la  mem- 
•mt  de  Descemet,  et  qui  s'étendait  vers  le  centre  se  rapprochant  jusqu'à  une 
orte  distance  de  la  surface  externe;  ici  elle  continuait  horizontalement  sa 
uthe  pour  descendre  du  c6té  opposé. 

ÏA  examinant  cette  altération  à  un  plus  fort  grossissement,  Virchow  a  dé- 
«vert  que  raltération  portait  spécialement  sur  les  cellules  étoilées,  qui  étaient 
m  volumineuses  et  moins  transparentes  dans  la  partie  malade.  Le  contenu  des 
li'i^  est  devenu  opaque,  eomme  on  peut  en  juger  par  la  figure  121. 
V^aot  à  la  couche  épithéliale,  elle  parait  subir  aussi  des  modifications  notables, 
taque,  d'après  Stellvirag  von  Carion  (3),  on  y  trouve  des  amas  exsudatifs  et  de 
Q^dies  cellales  épithélialés  récemment  formées. 

•  DesDiarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  2M, 

*  lirtëow,  La  pathologie  cellulaire.  Paris,  1868,  3'  édition,  Irad.  franc.,  p.  263. 
',  ""Velhra^  inni  Carion,  Die  Qphthalmologie ,  Erlangen,  1853,  Bd.  1,  p.  87. 
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Cet  éinioent  pathologiste  a  trouvé  aussi  de  nombreux  globules  sai^ias  eavctop- 
pés  du  sérom  jaunâtre,  mais  sans  aucune  trace  de  parois  vasculaires. 

tiioioRie.  —  La  kératite  dilTusc  est  spécialiincnt  propre  aui  enlàiib  el lai 


FiG.  1£0.  —  Kératite  parendijmileiiw  (coupe  verticala)  (*}. 

sujets  jeunes i   elle  sunient  habiludleinent  de  cinq  à  vingt  uu;  <hi  \'<ix^i 
rarement  chez  les  personnes  qui  dépassent  cet  Age. 

La  diathèse  scrofuleuse  ou  la  syphilis  héréditaire  sont  considérées  a?ec  rura 
comme  les  causes  principales  de  celle  affection. 


FiG.  131.  —  Kératite  pare nchj mate uie  (coupe  boriiiHit*le)  \"). 
C'est  surtout  grâce  aux  remarquables  et  nombreuses  recherches  de  Hotchi 

piucujH  lie  il  fntart  ■notules  ils  loluiiie,  gnuiisirmeDl  :  18  iliimilrc'  (Vin-bov.  l>aIAi>l.  dllvl.,  p.  H! 

C'y  A,  «q'iixnlo  lit  ]>  eotaft  i  l'ttil  k  frn  frvi  narmil  ;  B,  méiDcs  i^rpnc-iilri  anfgmifi  il-  •  <'n 
«•■itiuSiliimètni).  (Virchnw,  PaiAsI.  rrfi.,  [..  œS).  '  ''       ' 
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»u  ())  que  nous  KHtimes  redevables  des  connaisances  qne  dods  avons  sur  les 
rrlitjoiu  qui  existent  entre  la  diathèse  syphilitique  et  la  kératite  diffuse.  Un  grand 
nunbre  d'observations  bien  délaillëe.i  prouvent  d'une  manière  évidente  que  la 
aux  sjpfaNitique  héréditaire  est  la  source  de  cette  maladie,  dont  le  iruiemmt 
mille aiiitijrpliilitique  vient  facilement  à  bout. 

Coamt  HgiM  caractéristique  de  II  syphilis  hérédiuire  observée  chez  les  enfants 
lUrinude  kéraiite  diffuse,  Hutchinson  signale  la  conformation  vicieuse  de  l'ap- 
fureil  deoiaire.  Ainsi  les  dénis  incisives  présentent  au  centre  des  saillies  coniques, 
>|iii  ;>iunt  avec  l'âge,  et  le  bord  de  ces  dents  se  creuse  et  se  coarbe.  La  di^- 
^iImn  11  pins  commune  des  dcnls  incisives  chei  les  syphilitiques  est  représentée 
|4r  la  flores  122  et  133. 


FiG.  132.  —  CoBbmMlian  dM  diDte  cfau  Im      Fie,  133.  —  Denli  ineitjves  clun 
en^ti  ijptiititiquu.  les  enbnli  ■jphiUtiqass,  d'iprta 

Hutdiinion. 

La  kératite  diffuse  s'observe  aoni  k  la  saîle  de  la  syphilis  acquise  cbei  les  indi- 
>«1ds  atteints,  soit  d'iritis,  soi(  d'affections  profondes  de  l'œiL  Chez  trois  de  mes 
nuUdn  aiteittis  de  syphilis,  j'ai  reconnu  les  accidents  Buivantg  :  La  kératite  diffuse 
i'm  manifestée  chez  une  femme  atteinte  de  rétinite  ezsudatite  périvasculaire,  suivie 
n  boof  de  quelque  temps  d'irrtis  et  de  dioroidiie  syphilitique.  Chei  une  autrf 
Crnirae,  aiieinte  d'iritis  syphilitique  de  l'œil  gauche,  et  au  bout  de  quelque 
■nups  de  l'œil  droit,  la  kératite  dilTuse  s'est  déclarée  dans  les  deux  yeui  et  a  suivi 
•n  irois  périodes,  la  période  de  vascularisation  ayant  en  la  plus  longue  dorée. 

L(»  sujets  faibles  et  chétifs,  les  enfants  lymphatiques  et  les  jeunes  fdies,  au  ino- 
itvi  de  l'ipparitioti  de  leurs  règles,  peuvent  êtres  atteints  de  celte  affeclion. 

&  patt  la  causes  prédisposantes,  il  faut  encore  signaler  quelques  causes  eici- 
Utes.  telln  que  l'action  du  froid  et  de  l'humidité,  les  blessures  et  les  contusions 
if  \'<âl.  Qudqiiefois  celte  affection  se  déclare,  comme  le  dii  Wharton  Jones,  à  la 
4ii(c  de  ta  rétrocession  d'un  eianihème. 

PrMMMtc.  —  CeUe  maladie  peut  Sire  considérée  comme  bénigne,  en  ce  sens 
raVlk  guérit  ordinairement  en  ne  laissant  que  peu  on  point  de  traces. 

M  jIs  U  durée  de  la  maladie  est  tellement  longue,  que  les  malades  perdent  son- 
"M  patience,  préférant  se  aonmettrc  i  des  traitements  tout  k  fait  irraiionneb  et 
'Çpaaét  i  la  aatnre  de  la  inaUdie,  traitements  qui  ne  (ont  qn'^graver  le  mal 

t    HMekBwo,  UplUh.  Boip.  Hfpoi-U,  vol.  I,  p.  IM  «t  23«  ;  vol.  Il,  p.  5t  «1 3M. 
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C'est  pourquoi  il  est  du  devoir  du  chirorgieD  de  les  avertir,  dès  le  début,  de  la  dwéc 
probable  de  cette  kératite  et  des  conditions  indispensables  pour  la  guérisoo. 

TMiltemcnt.  —  Le  traitemeut  de  la  kératite  diffuse  est  encore  à  pea  près 
ina>nnn,  et  les  méthodes  préconisées  jusqu'à  présent  sont  restées  dans  un  grand 
nombre  de  cas  sans  résultat  marqué. 

Pourtant  il  y  a  deux  sortes  d'indications  qu'on  doit  chercher  à  remplir,  à  Ton 
wut  amener  une  goérison  plus  rapide  et  plus  certaine  :  la  première,  basée  sor  les 
recherches  de  Hutchinson,  consiste  à  agir  par  les  moyens  antisyphilitiqoes,  soH 
localement,  soit  par  le  traitement  interne  ;  la  seconde  est  de  chercher  à  avancer 
la  marche  de  chaque  période  de  la  maladie. 

En  se  conformant  à  ces  indications^  nous  |)oovons  poser  les  règles  suivantes 
pour  le  traitement  de  la  kératite  interstitielle  : 

1°  Rechercher  la  cause  syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  et  prescrire,  en 
conséquence,  le  traitement  mixte  antivénérien. 

L'iodure  de  potassium  pris  à  l'intérieur  et  combiné  avec  le  vin  ou  le  sirop  de 
quinquina,  doit  être  porté  à  des  doses  progressivement  ascendantes,  depuis  25  ï 
50  centigrammes  par  jour  chez  les  enfants^  et  de  1  à  3  grammes  chez  les  adultes. 
L'usage  de  cette  préparation  doit  être  combiné^  soit  avec  des  embrocations  d'on- 
guent mercuriel  sous  les  bras  et  aux  aines,  comme  iMacnamara  le  conseille,  soit  avec 
l'emploi  de  calomel  associé  à  la  craie,  au  quinine  et  au  soda. 

^  Calomel 2  centigr.  1  Bicarbonate  de  soude 10  centigr. 

Poudre  de  quinquina. ...     10       —     |  Sucre  en  poudre-. 15      — 

De  deux  à  trois  paquets  par  jour. 

2*  Ce  traitement  interne  peut  être  remplacé  au  bout  de  quelque  temps  paroa 
régime  tonique.  Les  sirops  amers,  tels  que  sirop  antiscorbutique,  sirop  de  bron 
de  noix,  d'iodure  de  fer,  l'huile  de  foie  de  morue >  seront  administrés  avec 
avantage. 

3^  Quant  au  traitement  local^  on  doit  le  régler  en  se  conformant  aux  périodes 
de  la  maladie. 

Première  période.  —  Dans  cette  période,  qui  n'est  accompagnée  d'aucune 
réaction,  on  cherchera  à  provoquer  une  légère  irritation  au  moyen  des  collyres 
excitants,  secs  ou  liquides.  C'est  ici  que  les  collyres  astringents  trouveront  leur 
application  ;  mais  ils  ne  doivent  être  continués  que  jusqu'au  moment  où  les  vaisseaai 
vont  apparaître  sur  la  cornée.  L'insufflation  de  la  poudre  de  sulfate  de  soude  por- 
pbyrisé  sera  préférée;  elle  agit  en  excitant  la  cornée,  et  elle  peut  aussi,  dans  quel- 
ques cas,  faciliter  l'absorption  de  l'exsudation  infiltrée  dans  la  cornée,  et  amener 
plus  rapidement  la  guérison.  Pour  activer  la  marche  de  l'inflammation,  Graefe  a 
corneille  d'appliquer  des  compresses  chaudes  sur  les  yeux,  ce  qui,  du  reste,  avait 
déjà  été  mis  en  usage  par  Mackenzie. 

Deuxième  période.  —  Dès  que  la  photophobie  et  la  rougeur  scléroticale  ^  cor- 
néenne  commencent  à  se  dessiner,  on  cesse  l'emploi  de  tout  collyre  irritant,  pour 
'  se  contenter  du  traitement  symptomaiique. 

Pour  activer  la  circulation,  on  instillera  des  collyres  d'atropine  et  d'ésériiie  alter- 
nativement, selon  les  formules  indiquées  plus  haut  (voy.  p.  273). 

Lorsque  l'inflammation  et  la  rougeur  sont  trop  vives,  et  que  le  malade  soaflirf 
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beaocoop,  on  aora  recoonB  à  l'applicatioo  des  sangsoes  à  la  tempe,  au  nombre  de 
Ml  i  boit,  selon  l'âge  de  l'individu,  et  l'on  renouvellera  la  déplétion  sangaûie  au 
boatdesixà  hait  jours,  si  le  besoin  s'en  fait  sentir. 

Dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  très-vives  et  persislantes,  oi^fun  des  frictions 
Qf  les  paupières  avec  la  pommade  lAorphinée,  et,  au  besoin,  on  pratiquera  des 
iojectioDs  hypodermiques. 

Troisième  période.  —  La  dimînotioD  des  vascnlarisations  dans  la  sclérotique  et 
b  cornée  est  le  signe  auquel  on  reconnaît  la  troisième  |)ériode.  C'est  ici  qu'on 
rppreodn  de  nouveau  l'instillation  des  collyres  faiblement  astringents  suivants  : 


X  Eau  distillée 10  gram. 

Borate  de  soude 25  centigr. 


if,  Eau  distillée 10  gram. 

Nitrate  d*argent 1  à  2  centigr. 


L'insufflation  de  la  poudre  de  calomel,  et  l'introduction  de  la  pommade  suivante 
«itre  les  paupières,  une  ou  deux  fois  par  jour,  remplaceront  souvent  tous  les 
antres  médicaments. 

X  Précipité  jaune 50  centigr.  |  Axonge 10  gram. 

Des  révukiCi  sur  le  tobe  digestif  et  des  mouches  de  Milan  derrière  l'oreille  peu- 
vent être  employés  avec  avantage. 

Quant  à  la  paracentèse  delà  cornée,  proposée  par  quelques  auteurs,  ou  la  para- 
centèse sdéroticale,  préconisée  par  Hancock,  nous  les  rejetons  l'une  et  l'autre 
comme  dangereuses  et  inefficaces. 

BiuioctApn!.  —  Velpeau,  Dict,  (leméd..  Répertoire  général  des  sciences  médicales ^  t.  IX, 
vt.  CoRHÊK.  —  Tarignot,  Du  traité  de  la  kératite  interstitielle  par  la  scarification  des  vais" 
f  s  de  la  carnée  (Ann.  ifoculist,^  1851,  t.  UV,  p.  83).  —  Gastorani,  Kératiteei  ses  suites 
**'*z.  heMotn,j  1856).  —  Henley  Thorp,  Considérations  sur  Phyperesthésie  oculaire  et 
'  ,  '.thnitnic  srrofuleuse  {Archives  génér,  de  méd.,  1857).  —  Galligo,  Sur  la  kératite  prv- 

•..,,*  dp  syphilis  héréditaire  {Ann,  doculist.y  1860,  p.  185).  —  Hutchinson,  Ophth.  Hosp. 
f^; •"'/<,  vol.  I,  p.  191  et  226;  et  vol.  II,  p.  54  et  258.  —  Wataon,  On  tfie  interst,  Keratitis 
V  n**frUed  Sypk.  (Ophthalm.  Hosp,  Tiep.,  1864,  n»  3,  p.  291). 


ARTICLE  VI. 

KÊEATITE   PONCTOÉE. 

la  kératite  ponctuée  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  cornée  de  points 
dpaqoes,  nombreux  et  très-fins,  disposés  d'une  manière  tonte  particulière,  et  qui 
»uient  ne  peuvent  être  aperçus  qu'avec  une  forte  loupe. 

Ijes  kéiatites  ponctuées  sont  de  deux  sortes  :  superficielles  et  profondes  ;  mais  ces 
i-ui  variétés  ne  constituent  pas,  à  proprement  parler,  de  maladie  h  part  :  elles  sont 
a  oooséqoence  ou  le  symptôme  d'autres  maladies. 

A.  KÈBATITB  PONCTUÉE  ANTÊRlEUBE.  —  La  surfacc  de  la  cornue  est  parse- 
.nv  d'un  grand  nombre  de  points,  d'une  teinte  blancliâtre,  placés  en  face  de  la 
^llc.  Situés  d'abord  dans  la  membrane  élastique  antérieure,  ils  ne  tardent  pas 
I  ^  développer  en  surface  et  en  profondeur,  et  se  transforment  en  une  kératite 
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CwnDie  00  le  voit,  celte  maladie  n'csi  qu'une  variélé  de  la  kéniite  diffuse,  [dos 
superGcielle  et  eo  même  temps  plus  bénigne. 

Le  traitement  ne  dilTère  en  rien  de  celui  qaia  été  indiqué  dans  l'article  qui  i 
pour  objet  la  kératite  diiïuse. 

B.  KËBATiTB  PONCTUEE  POSTËRisuHE.  —  Elle  est  Caractérisée  par  U  pré- 
sence de  petits  points  brunâtres  situés  dans  la  partie  inrérieure  de  la  cornet,  tout 
prèsdc  la  membrane  de  DescemeL  Ces  petits  points  sont  habituellement  disposés  en 
grapiie  triangulaite,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  vers  la  pupille,  tandis  i|uv 
la  base  se  rapproche  du  bord  inrérieurdelacomée,  comme  le  montre  la  Tigure  126 


FiG.  12i,  —  KËratite  ponctuée. 

Ces  opacités  ne  juraissciit  aaginenter  ni  en  nombre  ni  en  profondeur,  et  le  reste 
delà  cornée  conserve  sa  transparence.  Chez  une  de  mes  malades,  atteinte  d'une 
ciioroiditc  airopbique,  j'ai  pu  observer  cette  aiïection  pendant  plus  de  cinq  aus.  ti 
j'ai  pu  me  convaincre  qu'elle  n'a  subi  aucun  changement, 

La  kératite  ponctuée  ne  me  paraît  point  idiopathique  ni  inflammatoire,  comme 
les  autres  kératites,  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  des  symptômes  acciv 
soires  et  secondaires  de  l'indammalion  des  membranes  vasculaires  de  l'œil.  Je  lii 
vue  se  développer  constamment,  soit  à  la  suite  d'une  iritis  séreuse,  soit  d'une  irido- 
cyclite  uti  d'une  irido-choroïdite.  Avec  la  guérison  des  maladies  de  l'irrs  ou  di-  U 
choroïdv,  les  o|)acilés  de  la  cornée  disparaissent  toutes  seules. 

Bibliographie.  —  Amman,  Graefe  u.  IVolthcr's  Journal,  der  Chirurgie  u.  Augfn'i''l- 
kunile,  vol.  \lll,  p.  lit.  Berlin,  1829.  —Veà\,Arehivf.OpMhalmologii:,  Bd.  Il,  Abth  2. 
pi.  Il,  Hg,  il.  —  Siebel,  leonoi/raphie,  texte  :  Kératite  poinlillie  oa  ponctuée,  p.  63,  ri 
obs.  21,  23,31  et3S. 

ARTICLE  Vil. 

KÉRATITE   PROLIFËRATIVE. 

Je  donne  le  nom  de  kératite  proliférative  à  une  afléctioa  de  U  cornée,  dajc 
laquelle  le  travail  de  réparation  se  fait  par  une  aclive  prolifération  des  cellules,  «t 
oà  la  cornée  malade  se  répare  |>ar  les  propresforcesde  nutrition,  sans  que  les  iab<- 
scaui  de  nouvelle  formation  lui  viennent  en  aide. 

-  La  maladie  débute  le  plue  souieot  par  le  centre  de  \i 


BLESSURES,   BRULURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS.  293 

cornée,  où  II  se  forme  une  tache  blanche  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  un 
abus  de  cette  membrane  ;  cette  tache  est  superficielle,  et  Tépithélium  est  soulevé 
ec  altéré  à  sa  surface.  Cette  tache  reste  pendant  longtemps  sans  changement 
et  saos  occasionner  des  douleurs  ;  mais  à  la  longue  rœil  s^injccte,  devient  rouge 
et  sensible  pour  la  lumière.  En  l'examinant  vers  U  quatrième  ou  sitième  semaine, 
00  sera  surpris  de  voir  toujours  la  tache  saillante  à  la  surface  de  la  cornée,  comme 
s  il  s'hissait  d'un  abcès. 

Petit  à  petit  cette  tache  cotnmence  à  s'exfolier  ;  mais,  au  lieu  de  se  transformer 
en  an  ulcère,  comme  cela  se  remarque  dans  les  abcès,  cette  tache  i*este  toujours 
plus  saillante,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse  à  sa  surface.  L'injection  périkéra  tique 
est  plos  on  moins  prononcée,  mais  les  vaisseaux  n'empiètent  point  sur  la  cornée, 
et  à  aacnne  période  de  la  maladie  on  ne  trouve  de  vaisseaux  dans  cette  mem- 
brane. L'œil  est  habituellement  peu  sensible  pour  la  lumière;  dans  d'autres  cas, 
c'est  le  contraire  qui  arrive,  et  les  malades  accusent  des  douleurs  très-vives,  sur- 
tout si  Taffeciion  occupe  les  couches  plus  profondes. 

Cette  affection  dure  ordinairement  très-longtemps,  surtout  lorsqu'elle  est  en- 
treteooe  par  une  irritation  locale  quelconque.  Je  l'ai  observée  trois  fois  chez  des 
malades  qui  étaient  atteints  d'affections  des  voies  lacrymales.  L'un  d'eux,  jeune  et 
u^ooreox,  guérit  au  bout  de  quatre  mois,  après  que  je  l'eus  guéri  de  son  larmoie- 
ment; la  tache  disparut  complètement  L'autre  au  contraire  a  conservé  un  leocoroc 
après  on  an  de  traitement. 

bM«gie.  ^  Cette  affection  est  encore  pea  connue,  et  je  ne  l'ai  rencontrée  que 
NX  fois  sur  cinq  cents  cas  de  maladie  de  la  cornée  ;  dans  cinq  cas  elle  était  pro- 
voquée par  une  affection  des  voies  lacrymales. 

A«rtmBi«  pAthoio^ique.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  la  prolifi^ra 
lion  des  cellules  épithéliales. 

Chez  un  de  me^  malades,  j'ai  enlevé  toute  la  surface  opaque  et  superGcielie  de 
r^tte  tache  en  faisant  une  abrasion.  L'examen  microscopique  fait  par  V.  Comii 
înootré  la  présence  d'une  masse  de  cellules  épithéliales  déformées,  dont  qoelques- 
'ines  étaient  à  double  noyau. 

THOtaMMC  —  Pour  combattre  cette  affection,  il  est  nécessaire  de  s'informer 
^  l'état  des  voies  lacrymales,  et  de  les  soigner,  si  l'on  trouve  quelque  altération 
'Je  ce  côté. 

Le  traitement  local  doit  être  le  même  que  pour  les  kératites  suppuratives  :  oom- 
i>)Ure  l'état  inflammatoire  par  le  collyre  d'atropine;  faire  abrasion  de  la  masse  blan- 
(^)iitre  qoi  fait  souvent  saillie  à  la  surface  de  la  cornée,  et  avoir  ensuite  recours  au 
<^lomel  en  insufflation  et  au  collyre  au  nitrate  d'argent  en  instillation. 


ARTICLE  VIIL 

BLESSURES,   BRULURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS. 

A.  Blessures.  —  £n  général,  les  blessures  de  la  cornée  ne  présententpas  beau- 
^^  gravité,  surtout  lorsqu'elles  ne  sont  pas  accompagnées  d'altérations  du  côté 
^  l'irb  et  des  membranes  profopdes  de  l'œil.  Les  plaies  linéaires  et  les  piqûres 
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guérisseiH  ordinairement  avec  ta  plus  grande  facilité,  comme  le  proaTent  l4»  \r^ 
jours  les  opérations  que  nous  pratiquons  sur  cette  membrane. 

Lorsque  la  plaie  est  pénétrante  et  qu'elle  intéresse  toute  Tépaisseor  de  cette  pmd- 
brane,  Thumeur  aqueuse  s'écoule  sur-le-champ  et  la  chambre  antérieore  est  wp 
primée  pendant  quelque  temps,  l'iris  restant  appliqué  contre  la  corsée.  Ponitani 
si  la  plaie  est  linéaire  et  régulière,  quelques  minutes  suffisent  queiqoefbii  pour  w 
rétablissement. 

Mais  les  conséquences  des  blessures  sont  beaucoup  plus  grafes,  lonqn'eiks  mt 
produites  par  des  débris  de  vitre  ;  dans  ces  cas,  les  plaies  sont  irrégatières  et  décbn 
rées,  et  amènent  ta  suppuration.  L'iris  fait  hernie  dans  la  plaie  et  doone  lie*  à  a^ 
staphylômes  et  ï  l'obstruction  de  la  pupille.  L'année  dernière,  j*ai  donné  des  wt- 
ï  une  malade  qui  m'avait  été  adressée  par  le  docteur  de  ta  Graodière.  Celait  ni.* 
femme  d'un  certain  âge,  qui,  en  tombant  dans  un  escalier,  avait  brisé  m  cam .  g 
dont  un  morceau  lui  avait  coupé  la  cornée.  Un  lambeau  de  cette  tonique  Uts,  ' 
saillie  en  avant,  ainsi  que  l'iris  hernie.  Au  moyen  d'un  bandage  coiDprf>Mi  '. 
de  l'instillation  d'atropine,  je  suis  parvenu  à  amener  la  cicatrisation  et  k  caluK' 
les  douleurs  de  la  malade  ;  mais  la  pupille  se  referma. 

iValieffMBt.  —  La  première  condition  que  l'on  doit  chercher  à  remplir  d.-^ 
le  cas  de  blessure  de  la  cornée,  c'est  de  mettre  les  bords  de  la  plaie  en  ooapiaiî  • 
et  de  réduire  l'iris  hernie,  soit  en  le  repoussant  avec  la  coretle,  soit  en  iak^n 
instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'atropine.  Lorsque,  au  contraire,  la  pbie  «^ 
périphérique,  il  est  alors  préférable  d'employer  l'instillation  dn  ooUyre  de  cm» 
barinc  ou  d'ésérine  neutre.  La  pupille,  en  se  contractant  iortement,  entraîne  r-.r  ^ 
dans  la  chambre  antérieure. 

Je  suis  tout  à  fait  opposé  ï  U  pratique  de  quelques  aoteans,  qni  cnnmi-  . 
d'enlever  d'un  coup  de  ciseaux  courbes  la  tumeur  que  forme  l'iris  dans  b  plj<- 
après  l'avoir  préalablement  piqué  avec  une  aiguille.  Cette  opération  sor  nn  t^.* 
gonflé  et  emprisonné  dans  la  plaie  pourrait  avoir  les  cooséqoenoei  les  pins  u 
chenscs,  et  l'on  doit  y  renoncer.  Le  malade  gardera  le  lit,  et  on  petit  sachet  de  bs. -. 
droche  rempli  de  glace  pilée  sera  maintenu  en  permanence  sur  Tceil  femé,  pivi- 
prévenir  les  accidents  inflammatoires;  si  le  cas  était  grave,  on  anra  aiMai  i«cn«« 
d'après  l'avis  du  professeur  Nélaton,  ii  une  saignée  préventive. 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  morceau  de  cornée  détaché  flotte  au  boid  de  la  p 
et  irrite  l'œil  ;  il  ne  faut  pas  hésiter  dans  ce  cas  ^  enlever  d'un  coup  de  daeamx  * 
petit  Umbeau  flottant. 

En  général,  dans  toutes  les  blessures  de  la  cornée,  on  examinera  avec  soin  « 
n'y  a  pas  de  corps  étrangers  dans  la  pUie,  et  si  la  biessore  ne  porte  pas  inr  d'an- 
tres membranes,  ce  qui  rendrait  nécessairement  le  pronostk  beanoonp  pins 

B.  Brûlures.  —  Les  brûlures  de  la  cornée  produites  par  des 
substances  chimiques,  soit  par  de  l'eau  on  de  Tbuile  booillantea  ou  de  la 
vive,  etc.,  présentent  les  plus  graves  dangers.  Après  de  pareils  accidents,  la 
se  trouble  immédiaicineot  ;  elle  se  recouvre  d'une  escbareépaisM,  blanche,  ssi 
d'une  suppuration  qui  peut  entraîner  te  destruction  de  cette  nmnbrane  ccdeIN 
lui-même {  ou  bien  l'eschare,  une  fois  tombée,  est  remplaeée  par  k 
laire,  qui  n^est  autre  qu'un  leuoome  plus  ou  moins  laiige. 

—  On  doit  être  très-réservé  an  iioint  de  vne  dn 
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aoddenli,  sortOQt  pendant  les  cinq  on  les  hnit premiers  Jours;  ce  n*est  qu'il  partir 
du  moment  où  i'eschare  se  détache  et  que  le  reste  de  la  cornée  défient  daîr  et  ' 
uanspnrent,  qu'on  peut  regarder  la  conservation  de  cette  membrane  comme  à  peu 
près  certaine. 

TmitcHMBt.  —  Il  faut  d'abord  h?er  soigneusement  et  à  plusieurs  reprises  avec 
de  Teao  tiède  le  cul^de-sac  conjonctîval,  ainsi  que  la  cornée,  afin  d'éloigner 
toutes  les  parcelles  de  caustique  et  de  corps  étrangers.  Ensuite  on  fera  usage,  en 
instiUation,  du  collyre  d'atropine,  incorporé  dans  de  l'huile  d'amandes  douces  ou 
dans  de  la  glycérine.  £n  même  temps  on  appliquera  constamment  sur  l'œîl,  et 
aussi  longtemps  que  possible,  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée. 

Dans  des  cas  plus  graves,  des  purgatifs  et  des  saignées  pourront  être  avanta- 
geusement employés. 

C  Corps  étrangers.  — Aucune  membrane  de  l'œil  n'est  plus  exposée  aux  bles- 
sures que  la  cornée.  Les  corps  étrangers  de  toute  sorte,  des  morceaux  de  char- 
bon qui  tombent  de  la  cheminée  des  machines  à  vapeur,  des  paillettes  de  fer  et 
iVêder^  des  grains  de  poudre,  des  éclats  de  capsule,  des  petits  morceaux  de  verre, 
des  éclats  de  pierre,  des  barbes  d'épi  de  blé,  des  coques  de  millet,  s'y  implantent 
et  y  restent  attachés  plus  ou  moins  longtemps. 

Scion  la  force  avec  laquelle  ils  ont  été  lancés  et  l'acuité  de  leurs  bords,  ces  corps 
pénètrent  plus  ou  moins  profondément.  Le  plus  souvent  on  les  trouve  à  la  surface 
de  cette  membrane,  sous  la  forme  d'un  petit  point  saillant.  Si  ces  petits  fragments 
aigns  ec  anguleux  s'attachent  avec  tant  de  ténacité  ii  la  face  antérieure  de  la  cornée, 
c'est  qu'ils  sont  implantés,  comme  dit  Bowman,  dans  la  lame  élastique  antérieure, 
où  ils  se  maintiennent  emprisonnés. 

Bjipi— latoloçle.  —  Si  le  corps  étranger  est  très-petit  et  n'est  pas  très-sail- 
lant il  la  soriace,  il  n'occasionne  an  malade  qu'une  gêne  légère.  Peu  à  peu  Firriu- 
tiofi  s'accrott,  les  vaisseaux  péricornéens  se  développent  de  plus  en  plus,  l'œil 
défient  rouge,  et  l'affection  qui  en  résulte  ressemble  beaucoup  à  une  irltis. 

£n  examinant  la  cornée  obliquement  et  au  grand  jour,  pendant  que  le  malade 
eu  plaoé  auprès  de  la  fenêtre,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  le  corps  étranger,  quelle 
que  soit  son  volume  ;  il  forme  ordinairement  une  légère  saillie  à  la  surface,  que 
roD  aperçoit  en  fiiisant  promener  l'œil  dans  tous  les  sens. 

Qvêlquefob  le  corps  étranger  est  entouré  d'un  anneau  blanchâtre,  dû  à  la  sup- 
poralion  commençante  ;  cet  anneau  apparaît  ordinairement  quelques  jours  après 
l'acddent  et  peut  servir  k  reconnaître  la  durée  de  la  maladie. 

Certains  corps  étrangers  forment  une  saillie  sensible  à  la  surface  de  la  cornée; 
pointus  et  anguleux,  ils  provoquent  des  douleurs  excessivement  violentes  à  chaque 
niooTement  des  paupières.  Dans  d'antres  cas»  l'œil  s'habitue  au  corps  étranger,  et 
M  présence  n'occasionne  qu'une  légère  irritation. 

C'est  ainsi  que  j'ai  extrait,  à  la  fin  de  décembre  1866,  une  demi-coque  de 
millet  impbntée  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cornée  droite  chez  une 
malade  âgée  de  dnqualHe-deux  ans.  Elle  gardait  ce  corps  étranger  depuis  un  an, 
K  c'est  en  soufDant  dans  une  cage  qu'il  s'y  était  introduit.  Elle  en  souffrait  très- 
peu  ;  l'cnl  éuit  par  moments  rouge  et  sensible  à  la  lumière.  On  voyait  â  l'en- 
droit malade  une  petite  tumeur  saillante,  arrondie,  luisante,  entourée  d'un 
oerde  ^mmbkt  tsès-distinct  Ce  qui  esi  digne  de  remarque,  c'est  qo'apfès  avoir 
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eolevé  la  coque  de  millel,  j'ai  pu  découvrir  sur  l'endroil  ulcéré,  en  dedans  de  b 
coque,  HD  autre  cercle  vasculajre  commuDiquant  TisiMement  avec  le  cercle  vascu- 
(aire  exierne.  Ces  deux  cercles  Tasculaires  mainleiiaieut,  comme  oo  voit,  la  nnlrition 
de  la  partie  ulcérée  de  la  cornée  (1^.  125). 

Traliemeai.  —  Il  est  nécessaire  de  procéder  le  plus  vile  possible  i  l'extractioa 
du  corps  étranger.  Mais,  pour  aniver  plue  facilement  à  ce  résultat,  on  doitd'^xvd 
préciser  eiaciemeiit  la  profondeur  i  laquelle  il  est  logé. 


FIG.  126.  —  Ulcère 

I,es  corps  étrangers  superficiels  sont  enlevés  de  la  manière  suivante  :  Le  malade 
est  assis  la  tête  appoyée  contre  le  mur,  et  le  chirurgien  écarte  la  paopière  soi»'- 
rieure  avec  l'indei  de  la  main  gauche  et  la  paupière  inférieure  avec  le  ponce  de 
la  même  main.  En  exerçant  une  légère  pression  sur  le  globe,  il  le  rend  fixe,  et  i  m 
moment  i!  pratique  l'extraction  du  corps  étranger  au  moyen  d'une  aiguille. 

Quelquefois  les  corps  étrangers  sont  si  peu  adhérents,  que  j'ai  pu  les  détacher 
en  lés  louchant  avec  un  morceau  de  papier.  Souvent  on  a  cherché  ï  les  enlever 
avec  de  l'aimant,  surtooi  quand  on  avait  aiïaire  à  un  morceau  d'acier  oii  de  fer 

Legouesi  (1)  rapporte  un  fait  Irès-curieux  dont  il  fat  témoin  sur  un  bStinimt 
qui  le  transportait  h  Constaotinople.  Vn  officier  reçut  dans  l'œil  un  fragment  de 
charbon.  La  feurnie  tle  chambre  dn  bord  essaya  de  l'enlever  avec  un  anneau  d'or 
qu'elle  portait  au  doigt.  >  L'anneau  échappa  des  mains  de  l'opérateur,  dit  Lo- 
gouest,  et  vint  se  loger  au-dessous  de  la  paupière  supérieure  en  coiffant  exacte- 
ment  le  globe  de  l'œil  ;  il  fut  facilement  extrait  avec  la  tête  d'une  longue  épi ii^e.  ^ 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  le  corps  étranger  est  situé  si  profondément  dans 
cette  membrane,  qu'on  pourrait  craindre  de  le  faire  tomber  pendant  l'extraction 
dans  la  chambre  antérieure.  Pour  prévenir  cet  accident.  Desmarres  père  a 
imaginé  le  procédé  suivant  :  De  la  main  gauche  il  traverse  la  cornée  avec  une 
a^uille  â  paracentèse  derrière  le  corps  étranger,  pendant  que  de  la  main  droite 
il  dégage  cehii-ci  par  une  petite  incision  pratiquée  sur  la  cornée  avec  un  couteau  à 
cataracte.  Lorsque  le  corps  étranger  ne  se  détache  pas  facilement  et  n'est  qn'é- 
hranlé  par  cette  incision,  nu  cherche  alors  i  l'enlever  avec  une  pince  fine  i  dents. 

Dans  le  cas  où  il  aurait  pénétré  et  serait  tombé,  malgré  toutes  \cs  priK:aulions, 

(1)  LcfoONt,  TraHi  de  chirurgie  d'armée.  Paria,  1863,  p.  373. 
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dans  b  ciaiiii>re  antériaire,  on  attendra  quelques  minâtes  pour  laisser  à  la  diambrc 
aoimeore  le  temps  de  se  remplir  de  nouveau,  et  Ton  fera  une  ponction  large  de 
ô  i  'i  millimètres  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  corps  étranger.  En  s'échap- 
put  avec  force  par  cette  plaie,  Tliumeur  aqueuse  Tcntralnera  au  dehors.  Si  cette 
inaiMMiTre  opératoire  reste  infructueuse,  on  doit  procéder  à  l'excision  de  la  partie 
de  l'iris  sor  laquelle  il  reste  implanté. 

Apres  l'extraction  du  corps  étranger  de  la  cornée,  on  fait  appliquer  des  com- 
jinsses  d'eau  froide  sur  l'œil  qu'on  laisse,  autant  que  possible,  au  repos.  L'instil- 
.jtioo  de  quelques  gouttes  d'atropine  sera  indiquée  lorsque  la  cornée  est  légèrement 
tnHible  et  suppure  à  l'endroit  de  la  blessure. 

Btm<m«APM.  —  Nélaton,  È/émenh  fie  pafhohgie  chirurgicale.  Paria,  1854,  I.    ÏU, 

p.  76.  —  White  Cooper,  On  Wounds  and  Injuries  ofthe  Eye,  p.  98.  —  Lawson,  De  texirnc- 

I  //*-%  cvrpt  étranger*  de  la  cornée  {Ophth,  Hûspit.  Hep,,  t.  VI,  V^  partie,  p.  36;  et  Ànn, 

•i-'^t.,  1860,  I.  LXII,  p.  54).  '—  I^egottest,   Traité  de  chirurgie  d*nntwe,  Paris,  1863. 


ARTICLE  IX. 

TAIES,   LBUCOMES,  TACHES  MÉTALLIQUES  ET  GÊRONTOXON. 

L(^  aliections  inflammatoires  de  la  cornée,  telles  que  tes  abcès,  la  kératite  gra- 
cieuse proliiéFatiTe,  les  blessures,  laissent,  en  guérissant,  des  cicatrices  opaques, 
t^Qchâtres  et  indélébiles.  Ces  cicatrices  ont  reçu  des  dénominations  très-variées, 
^'*H\  le  plus  ou  moins  de  transparence  qu'elles  ont  conservé  et  d'après  la  plus  ou 
MHAs  grande  épaisseur  de  la  cornée  qu'elles  occupent.  C'est  ainsi  que  les  taches 
Bl'erficielles  et  peu  apparentes  portent  le  nom  de  /a/e,  de  néphéiion,  de  nubéctUe 
m  de  nuage  ;  les  tacb€â  de  moyenne  épaisseur  sont  appelées  alàugo,  et  les  taches 
rufondes  portent  le  nom  de  leucome. 

in  point  de  vue  pratique,  il  nous  suflBra  d'étudier  les  ttues  et  les  leucomes 
Mnme  étant  les  opacités  types,  et  nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l'opacité 
vi^eone,  qui  ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  dernière  forme. 

A.  Taies  ot;  Néphêlion.  —  C'est  une  opacité  légère,  qui  n'occupe  que  les 
•  .ih<s  superficielles  delà  cornée, et  notamment  la  membrane  de  Bovrman  et 
^  rmiches  tout  à  fait  externes  de  la  substance  propre  de  cette  membrane. 
Ntu<^^  à  la  périphérie,  les  taies  de  la  cornée  restent  le  plus  souvent  inaperçues, 
uAts  qu'on  Itt  remarque  plus  facilement  lorsqu'elles  se  trouvent  situées  en  face 
^  la  pupille. 

Llks  se  montrent  d'ordinaire  comme  un  petit  nuage  blanchâtre  ou  bleuâtre  en 
re  de  la  popille  noire  :  tantôt  le  centre  de  la  tache  est  plus  opaque  ;  tantôt,  au 
«traire,  die  est  partout  uniforme  et  se  distingue  à  peine  à  l'œil  nu. 
PiBMeurs  procédés  sont  mis  en  usage  pour  reconnaître  l'existence  de  ces  opa- 
u»  Miperficielles  : 

f.  On  tàli  mouvoir  l'œil  du  malade  dans  tous  tes  sens,  et  pendant  ce  temps  on 
L^rile  de  lout  près  dans  la  direction  de  la  pupille;  au  moment  où  une  opacité, 
-M*  i^   plus  légère,  se  trouve  en  face  de  la  pupille,  cette  dernière,  au  lieu 
"Tf*  noire,  apparaît  grisâtre. 
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2''  En  projetant  la  lumière  de  la  lampe  par  l'éclairage  oblique,  on  décoaThra  b 
plus  faible  opacité. 

3®  Par  l'éclairage  direct,  an  moyen  d'un  miroir  ophlbalmoscopique,  le  fond 
de  l'œil  se  présente  ronge,  mais  avec  un  mîroitage  tont  particnlier  propre  m 
opacités  de  la  cornée.  Ces  opacités  projettent  une  ombre  sur  la  rétine,  qoi 
change  de  place  pendant  les  mouvements  de  l'œil  et  produit  le  phénomène  di 
miroitage  (1). 

Les  taies  de  la  cornée,  même  les  moins  épaisses,  peuvent  gêner  d'une  manier 
très-sensible  la  vision,  ce  qui  tient  à  la  dispersion  des  rayons  lumineux  traversa 
les  opacités  à  demi  transparentes.  Donders  a  démontré  qn^une  tache  très-petil 
et  complètement  opaque,  placée  en  face  du  centre  de  la  pupille,  ne  produira  son 
vent  aucun  trouble  dans  la  vue,  tandis  que  des  opacités  très-légères  et  pre^q 
invisibles  à  l'œil  nu,  produisent  souvent  des  phénomènes  notables  d'amblyopies,  i 
qui  peuvent  simuler  des  affections  profondes  de  l'œil. 

Les  taies  de  la  cornée  sont  pour  nous  le  résultat  de  la  cicatrisation,  soil  d'afl 
plaie  traumatique,  soit  d'un  ulcère.  Ces  taches  sont  indélébiles. 

Mais  certaines  opacités  qoi  ressemblent  beaucoup  à  des  taches  cicatricielles  mm 
simplement  le  produit  d'une  inflammation  interstitielle. 

La  durée  du  trouble  dont  I'obiI  malade  est  atteint,  l'absence  d'ulcération  on  d| 
vaisseaux,  ainsi  que  de  toute  pholophobie,  permettront  de  distinguer  ces  tach 
les  unes  des  autres. 

Les  taies  de  la  cornée  peuvent  être  entourées,  quand  elles  sont  récentes,  d*B| 
zone  exsudative  qui  se  résorbe  au  bout  de  quelque  temps  ;  au  contraire,  les  tacb 
cicatricielles  ne  disparaissent  jamais,  puisqu'elles  sont  constituées  par  le  liS 
fibreux  cicatriciel  opaque,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  microscopiqoeaj 

B.  Leucomes.  —  Les  cicatrices  qui  s'étendent  à  une  certaine  profondeur  oi^ 
toute  Tépaisseurde  la  cornée  sont  ordinairement  blanches,  opaques,  et  noosiei 
donnons  le  nom  de  leucomes.  Lorsque  ces  leucomes  sont  laides  et  situés  vis-àH 
de  la  pupille,  ils  interceptent  complètement  les  rayons  lumineux  et  suppriment 
vision.  Placés  au  contraire  en  dehors  de  la  pupille,  ils  ne  gênent  que  peu  oo  poj 
les  malades. 

Les  leucomes  auront  donc  une  importance  d'autant  plus  grande,  qu'ils  ooq 
peut  une  place  centrale  ou  périphérique.  D'autre  part  il  est  très-utile  de  savoin 
le  leucome  est  adhérent  à  l'iris,  s'il  est  enflammé,  cicatrisé  ou  ulcéré. 

L'éclairage  oblique  et  le  reflet  de  la  lumière  projeté  sur  sa  surface  permetin^ 
de  résoudre  toutes  ces  questions,  d'établir  en  conséquence  un  pronostic  plss^ 
moins  favorable^  et  d'indiquer  le  traitement. 

C.  Taches  métalliques.  —  On  observe  quelquefois  à  la  surface  de  la  coni 
des  taches  luisantes,  d'un  blanc  nacré  et  qu'il  est  impossible  de  confondre  avec I 
autres.  Elles  sont  le  plus  souvent  occasionnées  pardes  dépôts  de  sels  métallique 
d'acétate  de  plomb,  de  nitrate  d'argent,  de  chaux,  etc.  Ces  substances,  déposa 
dans  le  fond  d'un  ulcère,  se  recouvrent  d'une  membrane  cicatricielle  qui  lese^ 
pêche  de  s'en  détacher. 

Les  taches  métalliques  que  j'ai  eu  le  plus  fréquemment  l'occasion  d'obî^rv 

(1)  Consulter  à  ce  sujet  notre  Traité  d*ophthalmoscopie,  Paris,  1871. 
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loieni  été  occisioniiéeii  par  l'nsagc  de  l'acéiate  de  p\omb  en  insuSUtion  ou  eo 

rll're.  pendiDt  que  la  cornée  éuit  ulcérée. 
I).  GtHonoxoN,  Arc  ou  Cebclb  sënile.  —  C'est  aussi  unesone  de  leucome 

jmiérisé  pir  une  opacification  d'une  bande  circulaiie  â  la  péri|diérifl  de  la 
ttrrrf,  opacité  qu'on  oliaerve  surtout  chez  les  individus  âgés. 
If  cerde  on  arc  sénile  se  trouve  situé  i  an  millimètre  du  limbe  coiijon clivai, 

iilMen  ([énéral  pins  développé  en  haut  qu'ailleurs;  souvent  il  n'eiistequedauii 
1  fnriic  supérieure  de  la  cornée.  Ses  bords  se  perdent  insensiblement  dans  le  tissu 
lin  de  la  coniée  ;  sa  teinte  est  jaune  grisStre  nu  jaune  blanchâtre. 
U  ^roatoxon  se  reDcontre  le  plus  souvent  sur  les  deiii  yeux,  il  n'occasionne 
nduulears  ni  irritatiou.  De  pins,  placée  la  périphérie  de  la  cornée,  il  ne  peut  en 
wnine  laçon  gêner  la  vision. 

i^iiielques  auteurs  qnt  cherché  i  démontrer  la  corrëiation  <|ui  existerait  entre  le 

inntntoD  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  du  cristallin,  mais  cette  cor- 
'Uion  n'a  pu  être  en  aucune  façon  démontrée.  Ce  qui  est  habituel,  au  contraire, 

jpio  les  recherches  de  Michel  Peter,  c'est  la  coexistence  du  cercle  sénile  et  de 
'liiniion  athéromaieuse  ou  crétacée  de  l'aorte;  le  plus  fréquemment  aussi,  dans 
r»  r^',  il  y  a  également  de  l'aihérome  ou  des  plaques  calcaires  aux  valvules 
cnmdes  et  dans  diverses  parties  du  système  aortjqoe  (1  ). 

\a  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  sa\oir  que  les  cornées  atteintes  de 
rouiiuion  sont  prédisposées  i  la  suppu- 
l'Kin.  Hasner  l'a  déjï  siEcnalé,  et  j'ai  pu 
nilii T  uioi-mémc  ce  fait  ;  c'est  pourquoi 
nirKiion  k  lambeau  de  la  cataracte  dans 
"•  )m  doit  être  remplacée  par  les  mé- 
ud'■^  linéaires. 

t— i«mIc  patholoKlqap.  —  I^S  re- 
btrrha  microscopiques  ont  montré  des 
allions  lri-»-variées  dans  les  points  où 
iMiirnt  des  opacités  de  la  cornée.  Les 
•A  xiperficielles  sont  ordinairement  oc- 
Mianées  par  la  production  dn  lissu  cica- 

H-rrl  dans  la  membrane  de  Bowman  et   Fig.  l'2G Coupe  de  l'arc  «énile,  m 

>  couches  snperficielies  de  la  substance  [f»  granulation»  gniueutesqui  » 
ifre.  Lea  leocomes,  au  contraire,  sont 
'ii"i  dus  i  l'accumulation  anormale  des 
')rii  dans  les  cellules.  Souvent  le  nombre  des  cellules  diminue  par  la  destruction 
f^iive,  et  elles  sont  remplacées  par  du  tissu  lamellaire  intercellulaire,  conte- 
T't  des  sels  phosphatiques  et  calcaires,  ainsi  que  des  globules  graisseux.  Les 
lo'-u  métalliques  contiennent  des  sels  d'acétate  de  plomb,  de  nitrate  d'argent,  de 
MI.  etc. .  déposés,  soit  dans  le  (issu  iiitercellulaire,  soit  dans  les  cellules  clles- 
'"ifi.  La  substance  propre  de  la  cornée  présente  dans  plusieurs  de  ses  couches 
^  nannb lions  graisseuses. 

L»  recherches  microscopiques  faites  par  Cauion,  His,  Arnold  et  <:b.  Robin,  uni 

h  NidMl  Peler,  Cliniqveik  laPilU,  1870,1.  I. 
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prouvé  que  le  cercle  sénile  est  constitué  par  des  masses  graisseuses,  qui  oni 
remplacé  les  cellules  cornéennes,  ainsi  que  le  tissu  lamellaire,  comme  cela  f«Nmi 
sur  la  figure  126. 

Éaologic.  —  Les  taies  et  les  leucoroes  sont  ordinairement  dus  à  une  perle  à 
substance  occasionnée  par  un  abcès  ou  une  blessure.  Quand  un  abcès  a  été  soi^i 
d'une  perforation  de  la  cornée,  Tins  se  met  alors  en  contact  ave«:  le  troa  coniéeii 
et  y  contracte  des  adhérences  ;  d*où  résulte  le  leucome  adhérent. 

Quelquefois  les  laies  proviennent  du  défaut  de  nutrition,  comme  on  VobsnM 
à  la  suite  dos  kératites  interstitielles^  prolifératives,  etc. 

Les  taches  situées  à  Ja  périphérie  de  cette  membrane  ont  souvent  une  furm 
ronde,  se  confondent  avec  la  sclérotique,  et  sont  consécutives  à  la  propagation  di 
l'inflammation  de  la  sclérotique  à  la  cornée. 

ProBostie.  —  Il  est  habituellement  facile  de  se  prononcer  sur  les  opacité 
récentes,  profondes  ou  superficielles  ;  on  reconnaît  d*une  manière  sûre  si  la  tach 
est  cicatricielle  et  définitive,  ou  si  elle  est  encore  récente  et  exsudative. 

Le  travail  inflammatoire  et  l'existence  des  vaisseaux  doivent  faire  espérer  1 
résorption  de  la  tache  en  partie  ou  en  toulité. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  taches  anciennes;  celles-ci  sont  oitlinairementcoa 
stituées  par  du  tissu  cicatriciel  indélébile.  Leur  pronostic  est  fâcheux  :  die;  ri 
peuvent  plus  être  résorbées. 

Traitement.  —  Il  serait  téméraire  de  penser  qu'il  est  possible  de  faire  dlsp^ 
raitre  des  taies  et  des  leucomes  véritablement  cicatriciels.  Mais  la  nature  d'oi 
grand  nombre  de  ces  taches  est  très-difficile  à  définir  :  ainsi  quelques-unes  parais 
sent  être  cicatricielles  et  durent  des  mois  et  des  années,  et  pourtant  disparaissed 
sous  l'influence  du  traitement;  d'autres,  au  contraire,  qui  sont  vasculaires  et  |>r£ 
sentent  toutes  les  probabilités  de  i^ésorption,  s'organisent  pourtant  et  devieniiei 
définitives. 

En  présence  des  difiScultés  du  diagnostic,  on  doit  chercher  à  faire  résorU 
celles  des  opacités  qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  qui  rt 
semblent  au  produit  inflammatoire,  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  le  plus  d'efficacité  conti*e  les  taches  de  la  coroéc 
nous  devons  recommander  surtout  l'insufflation  de  la  poudre  de  calomel  porph\ri^ 
seule  ou  associée  au  sucre  candi,  et  la  tulhie  préparée,  qu'on  laisse  tomber  daH 
l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour  pendant  plusieurs  semaines.  On  remplace  ensuite  I 
poudre  par  la  pommade  au  précipité  louge  ou  par  les  collyres  suivants  : 

21.  Eau  distillée 10  gram.  1  :3f  Eau  distillée 2  gr'"^ 

lodure  de  potassium. . .     1  à  2     —    |        Laudanum  de  Rousseau. .. .  — 

C'est  Castorani  (de  Naples)  qui  a  mis  en  usage  le  collyre  à  l'iodure  de  potassioi 
concenti*é,  ainsi  que  la  poudre  de  sulfate  de  soude  porphyrisée  en  insafflatîon  (1| 

Lorsque  les  opacités  sont  le  produit  de  dépôts  de  chaux,  on  doit  employer  I 
collyre  contenant  une  solution  concentrée  de  sucre,  comme  l'a  conseillé  Gosselin  (2| 

(1)  Pour  que  cette  poudre  soit  porphyrisée,  elle  doit  être  laissée  à  Tair  pendant  quelqu 
temps  et  effleurée.  (Sarradin.) 

(2)  Goiielin,  Arch.  génér.  de  méd.,  novembre  1859,  513». 
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La  piupMt  de  ces  moyens  ne  peuvent  agir  que  comme  stimulants.  C'est  en 
fr.iiant  en  effet  la  cornée,  qu'ils  activent  sa  nutrition  et  accélèrent  la  circulation 
Jaos  les  vaisseaux  péricornéens,  et  facilitent  ainsi  l'absorption  des  taches  exsudâ- 
mes. 

Botinrousse  de  Laffore  est  parvenu  à  faire  disparaître  des  opacités  anciennes  au 
uo^en  lies  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  faites  trois  ou  quatre 
ui»  par  semaine. 

boelberg  ^'ells  recommande  l'usage  de  la  pommade  suivante  : 

z:  lodure  de  potauium ....       5  centigr.  |  Axonge  fraîche .     âàS  gram. 

Précipité  jaune 10       —     |  (Wells). 

//cfectrîcilé  et  le  galvanisme  ont  été  successivement  appliqués  parTurck,  Quadri 
I  Vino,  pour  la  gucrison  de  certaines  taches  de  la  cornée.  Malgré  quelques  suc- 
\  noas  ne  pensons  pas  <|u'on  puisse  recommander  ce  moyen  douloureux, 
ttue  application  difficile,  et  incertain  dans  ses  résultats. 
Lfîs  taches  métalliques,  lorsqu'elles  sont  superficielles,  peuvent  être  enlevées  par 
dissection  ;  la  cicatrice  qui  s'ensuit  est  souvent  tout  à  fait  transparente  ou  si  peu 
Mque^  qu'elle  gêne  très-peu  la  vision. 

Bowman  et  Dixon  ont  rapporté  des  cas  remarquables  de  guérisons  obtenues 
ir  rabraskNi.  Malgaîgne,  GCIItz,  Szokalski  et  Desmarres  ont  exécuté  cette  opé- 
lioo  avec  succès.  Pour  pratiquer  la  dissection,  on  doit  se  servir  d'un  couteau  à 
taracie  et  d'une  pince  capsulaire  à  griffes  très-fines;  on  saisit  morceau  par  mor- 
m  le  dépôt  métallique,  et,  en  le  disséquant,  on  l'enlève  de  la  surface  cornéenne. 
Le  docteur  Rothmund  (de  Munich)  a  préconisé,  dans  ces  derniers  temps,  des 
relions  sous  la  conjonctive,  à  quelques  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  d'eau 
>év  (it-de,  dans  la  proportion  de  1  à  6  grammes  pour  30  grammes  d'eau.  Après 
i(r  injection  il  se  forme  un  chémosis  qui  disparaît  sous  un  bandage  compressible, 
avec  lui  les  taches  coméennes  paraissent  se  dissiper. 

b*s  opacités  même  très-légères,  lorsqu'elles  sont  situées  en  face  de  la  pupille, 
Niuisent  la  dispersion  de  la  lumière.  Donders  a  proposé,  pour  remédier  à  cet 
onvéoient,  d'employer  des  lunettes  siénopéiques,  composées  d'un  diaphragme 
laliiqoeen  forme  de  coquille,  muni  d'nn  petit  tube  central  fin,  qui,  en  ne  lais- 
it  arrivera  la  cornée  qu'un  petit  cône  lumineux,  le  fait  passer  sans  dispersion 
it  droit  à  la  rétine.  Serre  (d'Alais)  .se  servait,  dans  le  môme  but,  de  lunettes 
optiques,  formées  de  plaques  métalliques  munies  de  trous  très-fins  au  centre. 
^  lunettes  rendent  l'image  perçue  par  la  rétine  beaucoup  plus  nette,  et  tes  ma- 
es  peuvent  voir  les  objets  les  plus  fins,  mais  elles  ne  peuvent  leur  être  d'aucune 
litH,  ^  cause  du  champ  de  vision  très-restreint. 

fjooire  le  gérontoxon  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse,  il  n'y  a  rien  à  faire; 
it«.  dans  les  opérations  que  l'on  pratique  sur  la  cornée,  il  faut  s'éloigner  autant 
t  possible  du  point  où  cette  tache  est  le  plus  marquée;  autrement  on  s'ex|X)se- 
i  é  provoquer  la  suppuration  et  même  la  perte  de  la  cornée. 

NM.MM;iUPtK.  —  DesmarreSj   Mémoire  sur  la  kératectomie,  ou  abrasion  de  fa  cornée 
- .  '.fMti.Hés  anciennes  de  cette  membrane  {Ann,  iCocuiist,,  1843,  U  X,  p.  5).  —  Magne^ 
\ur  les  divers  états  pathologiques  connus  généraletnent  sous  le  nom  de  taches  de 
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ia  tftntée  {Gaz,  utéd.  de  Paris ^  1845,  n»  49).  —  Ssokaltki,  Von  den  Trùlmm^ti  'i-  f  •' 
haut,  etc.  {Arrhiv  fur  Phys.  Heilk.,  1847,  Bd.  VI,  H.  5  et  6).  —  Turck,  Jmi«<V.  ' 
t/ffue,  1852,  l.  XXVIII,  p.  224.  —  Bowman,  fj/^tureson  the  jwrh  ront^rruf^i  \n  f^»  • 
iions  on  the  Eye,  p.  38  and  117  ;  et  Annales  d'oculist,^  1853,  U  XXX,  p.  36.  ~  li»f  «^ 
l'elterdie  Anwenduny  der  von  Dondcrs  emfundenett  stenopeischen  Brilien  (Arth*  f  •  • 
Bd.  I,Abih.  I^  1854,  p.  251). —  Gosselin,  Atxhives  yénér.  de  tnêtl.,  novembre  180 '>.| 
— Bourrousse  de  Laffore,  I)e:t  taches  de  ta  cornée  et  des  moyens  fie  let  faire  dt*jtttf  •  .'*  : 
1860.  —  Rolhmund,  Klinische  MonatstMtter  f  Augenheilkunde,  1866,  p.  161.  —  u«S'»i 
Mém.  sur  le  traitement  des  taches  de  la  cornée,  Paris,  1867. 


ARTICLE  X. 

STAPHYLÔMES  OPAQUE  ET  PELLUCIDE  DE  LA  GOR?IÊE. 

On  donne  le  nom  de  staphylùme  à  une  déformation  el  ^  une  dislaiM  <ir  « 
cornée  provenant  de  la  propulsion  de  cette  membrane  en  avant. 

f^  staphylôme  peut  être  partiel  ou  total,  opaque  ou  pellodde;  le  pnBomfSLw 
plus  souvent  occasionné  par  une  cicatrice  de  la  cornée  sur  laquelle  Tins  a  oonEnûr 
une  adhérence. 

A.  Staphylôme  partiel  opaque.  —  fijmpfirtoi«i;ir  —  Le  supbia 
partiel  s*observe  le  plus  ordinairement  dans  la  partie  inférieure  de  la  comcf .  i 
se  présente  sous  forme  d'une  saillie  sphériquc,  conique  on  trrégalière«  àr 
courbure  différente  de  celle  du  reste  de  la  cornée. 

Cette  saillie  est  blanchâtre,  ou  blanc  nacré,  souvent  inégale  et  rugucotf  ifti^tf* 
face,  luisante,  quelquefois  même  dépolie  et  sèche.  Les  vaisseaux  sittoonroi  i^ 
tuellement  la  surface  de  cette  tumeur,  et  aboutissent  à  des  points  iné^iuxei  olcrr» 
Lorsqu'on  examine  attentivement  la  chambre  antérieure,  soit  de  (ace,  mm  • 
profil,  on  découvre  facilement  qu'elle  est  notablement  diminuée  da  o6i«  da  <r 
phylôme,  et  que  l'iris  se  trouve  entraîné  vers  la  cornée  et  y  adhère  ooiiipkt''i 
Cette  adhérence  de  l'iris  se  fait  aux  dépens  du  bord  papillaire,  et  àbn  i  • 
grité  de  cette  ouverture  est  compromise  ;  dans  d'autres  cas,  la  pupille  est  fo  .*.  \ 
ou  en  loialiié  cachée  derrière  l'opacité  cornéenne. 

Pendant  longtemps  la  luepcotérr  ^ 
qu'à  un  certain  point  cons^név;  --*| 
avec  le  temps,  le  staphykWne  aoe-* 
de  volume,  et  si  l'on  ne  porte  pas  rj|« 
ment  remède  à  l'accroissefDcot  pr ^*  *^ 
du  mal,  il  ne  tarde  pas  à  s*éirc-:  â 
reste  de  la  ooroée  el  à  se  traoslors  -i 
un  staphylôme  général. 

Les  choses  peuvent  qoelqueloc»  ^-   •  < 
ser  d'une  manière  diflerente.  Par  ^       I 
l'adhérence  qui  s'établit  entre  Ti'.*      I 
tissu  cicatriciel,  ia  rcstsiance  da..'^      i 
Kic.  127.  —  Schéma  du  staphylôme  opaque,  partie  de  l'œil  diminue  sen^tblnnc  .* 

Dans  l'œil  normal,  la  \m  wiiia  u  7J 
oculaii-e  est  concenirée  tout  entière  sur  le  centre  de  la  cornée,  ven  i**  r«< 
(fig.  127),  et  pendant  la  contraction  des  muscles  m,  n,  la  pressioa  »*< 
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direclioo  de  l'ne  optique  AB.  Mais  aassilAt  que  b  résistauce  diminue  dans  l'eo- 
ilroii  du  siipbylôme,  la  pression  intra-ocnlaire  se  déplace  du  point  k  vers  C,  et,  n'y 
inaitÈt  plus  assez  de  résistance,  elle  distend  le  tissa  cicatriciel  et  augmente  le 
ibph,tlûme.  Bieoifit  \ts  parties  voisines  de  la  sclérotique  y  prennent  part  ;  le  cercle 
iiJiure  se  distend,  s'altère,  contribue  au  développeinent  d'une  sécrétion  ciagérée, 
)UK  tarde  pas  à  amener  l 'augmentation  du  volume  de  l'œil,  l'hydropbthalniie  et 
1  ftnt  de  la  vue  par  eicantiiHi  du  nerf  optique. 

Le  staphyl&me  partiel  opaque  provient,  comme  on  voiti  de  l'adhérence  de  l'iris 
I  BiK  cicatrice  de  la  cornée.  J'ai  vu  ponrlant,  dans  un  cas,  le  stapbyldme  par- 
ie\  provenir  d'un  leucome  et  sans  ancane  trace  d'adhérence  du  côté  de  l'iris. 

>—»MriB  paakalssI^B» —  En  examinant  le  tissu  cicatriciel  du  stapbylôme, 
n  trouve  que  son  épaisseur  est  habituellement  plus  grande  que  celle  de  la  cornée 
Mat.  J'ai  vu,  dans  un  cas,  la  cornée  prendre,  dans  l'endroit  du  stapbylôme,  nue 
fuivenr  trois  fois  ptos  considérable  que  dans  l'état  normal.  Dans  un  cas  de  sta- 
kjlÔDK  opéré  par  moi,  le  docteur  Legros,  préparateur  i  la  Faculté  de  Paris,  a 
nuié  la  distension  des  fibres  lamellaires  et  la  disparition  des  cellules  cor- 
nacs. L'irïs  est  ordinairement  confondu  avec  cette  tumeur,  de  sorte  qu'il  est 
^xwiblede  le  détacher.  Le  cristallin  reste  transparent;  mais  on  troavequel- 
vfiM  une  tacbe  blanche  an  centre  de  la  capsole. 

TraHoMMMt.  —  Ponr  arrêter  l'augmentation  progressive  du  staphylôme  partiel, 
I  doit  cbercber  i  rétablir  le  plus  vite  possible  l'équilibre  dans  la  pression  iatra- 
ilaire.  Et,  comme  toute  la  pression  est  concentrée  sur  le  staphylôme  par  suite 
'  ridhéreiice  de  l'iris  et  de  la  diminuiiou  de  la  résistance,  il  suffit  de  pratiquer 
t  «idsÏDD  de  l'iris  du  cAté  opposé  au  supbylônie,  pour  que  cet  équilibre  soit 
tM,  et  qoe  la  pression  inlerue  soit  en  partie  reportée  vers  le  centre  el  en  par- 
'  vtn  le  point  où  l'iris  a  été  enlevé. 


'fUe  opéntioH  donne  d'eicellents  résultats;  elle  amène  très-rapidement  l'aiïais- 

kni  dn  staphylôme  el  éclaircit  la  vue. 

.Hudri  cooseille  d'enlever  la  |)ortion   staphylomaieuse  de  la  cornée  et  de 


30&  lUL&DieS  DE  LA  COBHËE. 

ramener  les  Ibin»  de  h  plaie  cornécoDe  an  conUcl,  comme  riodiquenl  In  te  >  • 

128  et  129. 

B.  STAPHTLÔHE  PABUEL  CONIQDB,  PELLUCIOE,  00  COBHtE  COltlQCE.  -  l>.v 
aflectioo  est  caractérisée  par  one  distensioD  du  ceoire  de  la  cornée  ea  ferat  i 
saillie  coniqoe. 

Pendant  longtemps  cette  ectasie  de  la  cornée  ne  [Késeaie  ancoiK  ofnoM  u 

sommet,  ce  qai  fait  qa'oa  la  laisse  passeï'  Inaperçue  ;  mats  ï  niesDie  qw  In  :  > 

lades  avancent  en  âge,  la  saillie  alimente,  devient  upaque  et  alcérée  m  sm"' 

Pour  recoonattre  cette  aOeclioa.  oo  daii  rv- 

miner  l'œil  malade  de  profil,  ainBÎ  qoedc  ff 

à  l'œil  nu  et  à  l'éclairage  ophthalmoaoapiqw. 

Vu  de  lace,  lonque  le  malade  at  ^?' 
d'une  fenêtre,  on  constate  au  centre  dn  càir  ^ 
rcOet  de  lomîère  de  forme  triaogidaire  H  u  - 
étincelanL 

De  profil  et  au  grand  jour,  la  cornée  se  |<r<^ 
sous  une  forme  coniqpe  bim  pronoBoée.  c'  - 
le  montre  la  figure  1 30.  I 

En  projetant  la  lumière  rédéclùe  de  ii  li  -< 
au  moyeu  de  l'ophtlialmosoope,  oo  apfrrt.  t-\ 
centre  de  la  pupille  ronge  uoe  ombre  rmdr.  i. 
en  se  déplaçant  pendant  l€srooD\einenu<lr>* 
rend  le  fond  de  l'œil  comme  miraiiaaL 

Lorsqu'on  examine  la  papille  dn  Mrfifti^' 
Il  l'image  renversée,  on  voit  celle  demitrf  cw- 
ger  de  forme,  s'éuler  on  s'allonger  an  mumei 
mouf  ement  de  la  lenliDe,  ms  bords  se  doot*-  i 
se  détacher,  ses  vaisseaux  se  déplacer  îm&'^- 
da::iment  des  mouvements  de  la  papille  (1). 

La  conformation  conique  ne  reste  pas  siationoaire,  elle  lend  de  pins  m  ^i 
i  se  développer;  le  sommet  devient  opaque  et  s'ulcère,  et  la  vne  s'alién  •»  4 
en  plus;  enûn,  les  malades  arrivent  k  ne  voir  que  de  très-prés  et  avec  m  cf\ 
cITori;  souvent  ils  deviennent  presque  complètement  aveugles.  Cm  nir  •  I 
d'astigmatisme  irrégulier  qai  se  déclare,  et  qoi  donne  lieu  k  une  ambhofMr  •  •>< 
dérable.  Souvent  les  malades  accusent  de  la  diplopie  et  de  la  polj-opie  bodock'  > 
Lorsque  l'on  comprime  le  centre  de  la  cornée  k  tnvere  la  pinpiére.  «■  >  *  -  ■< 
facilement  qu'elle  est  trés-peu  résistante  ;  elle  plie  sous  le  doigt,  ce  qv  (r:* 
d'une  manière  évidente  l'amincisseinenl  de  cette  membrane  et  nae  dimaa*! 
notable  de  sa  résistance  à  ta  pression  interne  dans  la  direction  de  t'axe  ap(>i:'  I 
Par  suite  de  la  distension  considérable  du  centre  de  la  cornée,  «on  dun^ 
auléro  iMMtérieur  est  relativement  plus  allongé,  ce  qui  occasionne  ■■  I«rt  j-c^ 
de  myopie.  Les  verres  concaves  corrigent  jusqu't  un  certain  point  mie  r  ■  -ji 
et  i-claircissent  la  vue;  mais  on  ne  trouve  aucun  Terre  qui  pniiM  fnirr  ■  —  " 
le  trouble. 

(IJ  Vof.  Ualeuwiki.  TiHitéiCojihlIuilmotcupK.  Pari*,  1871.  i 
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On  peatsesenir  encore,  comme  épreave,  d'une  lunette  sthénopéiqne  de  Don- 

àem,  manie  d*un  verre  cbncave  quelconque.  Au  moyen  de  cet  appareil  les  rayons 

latéraux  sont  supprimés,  et  il  n'y  a  qu'un  faisceau  mince  des  rayons  qui  arrive  sans 

ili.'^)erNoa  à  la  rétine,  et  donne  une  image  plus  nette,  instinctivement  les  malades 

cbcrchent  à  rapprocher  les  paupières  pour  constituer  une  sorte  de  fente  ï  travers 

laqiielJe  ils  voient  mieux. 
AwitoMie  pmAmÊogUsut.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  le  staphylôme  pellucide 

ue  seit  dû  à  un  amincissemeut  de  la  cornée,  surtout  dans  toute  sa  partie  centrale. 

Les»  recherches  que  j'ai  faites  sur  un  fragment  de  la  cornée  que  j'ai  eu  l'occasion 

d'exciser,  m*ont  démontré  que  la  cornée,  même  près  de  la  sclérotique,  était 

don  tiers  moins  épaisse  que  dans  l'état  sain. 
ftti«ioflc  —  Cette  affection  est  presque  toujours  congénitale  ;  elle  dépend  de 

U  conformation  et  de  la  structure  anomales  de  la  cornée  quant  à  son  épaisseur. 

iMX  le  développement  de  l'œil,  la  cornée,  chez  ces  individus,  se  distend  et 
s'i^inincit  d'une  manière  très-seosible. 

l/amincissement  notable  de  cette  tunique  fait  qu'elle  ne  présente  pas  de  résis- 
tance à  b  pression  intra-oculaire  et  qu'elle  se  distend  de  plus  en  plus.  Mais  à  me- 
Mire  que  te  cornée  s'amincit,  la  transsudation  de  l'humeur  aqueuse  se  produit  plus 
rapidement,  ce  qui  explique^  selon  Bowman,  pourquoi  la  cornée  n'éclate  pas  et 
pourquoi  aussi  elle  n'augmente  pas  de  volume. 

Michel  et  d'autres  auteurs  ont  voulu  rattacher  la  cause  de  cette  maladie  à  l'ulcère 
de  la  partie  centrale,  ï  un  ramollissement  lent  du  tissu  coméen.  L'observation  nous 
UMMitre  que  les  taches  et  les  ulcères  n'existent  pas  toujours  au  sommet  du  sta- 
^Ukne;  Je  pense  même  que  l'ulcère  n'est  que  le  résultat  de  la  saillie  exa- 
pérée  de  la  cornée  qui,  par  suite  du  frottement  contre  les  paupières,  s'irrite 
pbs  iacilemenL 

Le  staphylôme  pelludde  se  développe  rarement  dans  l'âge  mûr  ;  il  se  rencontre 
le  plus  fréquemment  chez  les  enfants  et  les  adultes  qui  n'ont  pas  dépassé  vingt- 
:iaq  à  trente  ans.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  un  garçon  de  six  ans^  et  la 
Itère  déclara  que  l'enfant  ne  voyait  pas  bien  depuis  sa  naissance.  Le  docteur  von 
kmmon  Ta  rencontré  une  fois  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille,  et  l'af- 
iertjon  était  congénitale. 

Les  staphylômes  coniques  pellucides  peuvent  être  acquis,  mais  ils  sont  très- 
am.  Jusqu'il  présent,  je  n'en  ai  vu  que  deux  cas,  dont  l'un  consécutif  au  glau- 
nme  chrooique  et  l'autre  à  une  blessure  de  la  cornée.  Très-soovent  la  maladie 
liste  aux  deux  yeux  ;  mais  habituellement  un  œil  est  moins  atteint  que  l'autre. 

PrMMflUe.  —  Il  est  assez  grave  et,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  degré 
n^-avancé,  peu  de  moyens  réussissent  à  l'enrayer. 

Tiatei— rrt  —  Des  remèdes  de  toute  nature  ont  été  recommandés  à  diverses 
poques  pour  combattre  cette  affection;  à  part  les  méthodes  opératoires,  toutes 
eil<^  qui  ont  pour  but  de  fortifier  et  de  consolider  la  cornée  n'ont  aucune  valeur  et 
furent  être  abandonnées. 

\  ■  Bowman  a  proposé  de  transformer  la  pupille  ronde  en  une  sorte  de  fente 
TUcale  oo  borizonule.  A  cet  effet,  il  pratique  deux  opérations  successives  de 
^  (lUcemeot  de  la  pupille  par  le  procédé  d*iridodesis.  On  fait  une  petite  incision 
«Rb  le  bord  sclérotical  et  on  y  attire  le  bord  pupillaire  que  Ton  engage  dans  la 
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plaie;  puis  on  laùse  ceHe-ci  k  cicatriser.  La  même  opération  est  pratiquée  an  boai 
de  quelque  temps  dans  lesegment  opposé  de  la  cornée,  ce  qui  rend  la  papille  orale 
ou  de  forme  longitudinale  ;  ceUe  conditioD  est,  comme  nous  l'afons  tu,  faronlile 
k  la  viâion.  Bowman  doDne  de  préférence  la  direction  Tenicalei  la  pupille,  afinqm 
b  paupière  supérieure  la  cacbe  en  partie  (Gg.  131)  (1). 

Botvman,  Wells,  Critchett  en  Angleterre,  et  Botto  (2)  eu  Italie,  ont  réossi  par  li 
même  méthode  i  guérir  plusieurs  malades  atteints  de  cette  affection. 

3*  De  Graefe  a  cherché  ï  réduire  le  stapbylfime  en  enleraot  une  coacbe  su* 
perficielle  du  tissu  cornéen  pour  y  former  une  ulcération  e(  ane  cicatrice.  A  cm 
eOel,  il  enfonce  dans  la  cornée,  près  du  sommet  du  cône  et  parallèlement  it  sa  sor- 
face,  un  couteau  fin  h  cataracte,  et  taille  an  petit  lambeau  superficiel  améta 


Fib.  131.  —  Procédi  de  Bownian  pour  le  ttaphjUma  eoaique. 

sans  entrer  dans  la  cliamhre  antérieure;  puis,  d'un  coup  de  ciseiui  il  enlève 
ce  petit  lamhcau.  L'opératibn  terminée,  on  cautérise  les  bords  de  la  plaie  avec 
un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  et  on  renouvelle  cette  cautérisation  tous  le» 
trois,  quatre  ou  six  jours.  Après  chaque  cautérisation,  on  applique  le  bandage  com- 
pressif.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  se  produit  du  tissu  cicatriciel,  qui,  ee 
«'épaississant,  rétracte  le  reste  de  la  cornée  et  diminue  sa  courbure.  Les  résultats 
obtenus  par  Graefe(3)  etMayer  (U)  i  l'aide  de  celte  méthode,  paraissent  être  très- 
satisfaisants. 

3"  J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  ï  faire  une  excision  de  t'iris  et  i  enlever  en 
même  temps  un  lambeau  de  la  cornée.  Le  succès  a  complètement  couronné  mou 
procédé.  J'ai  pratiqué  cette  opération  sur  les  denx  yeux  d'un  de  mes  malades. 
L'excision  de  l'iris  a  été  faite  dans  la  partie  supérieure  de  cette  membrane  ;  après 
quoi,  j'ai  enlevé  immédiatement  uo  lambeau  de  la  cornée  de  2  millimétrés  le  long 
du  bord  de  la  plaie.  A  la  suite  de  cette  opération,  j'ai  fait  une  compression  au  moyen 
d'un  bandage  compressif  pendant  huit  jours  sur  un  ceiI  et  pendant  quinze  jours 
sur  l'autre,  jusqu'à  la  parfaite  cicatrisation  de  la  plaie.  Après  l'opération  du  second 
œil,  la  chambre  antérieure  est  restée  pendant  dix  jours  non  réunie  ;  mais  elle  s'est 
ensuite  cicatrisée,  et  la  vue  a  été  sensiblement  améliorée. 

(1)  Voy.  Puriu.;  iktificulle. 

(2)  Botto,  GiornaleiTi^hlAnlm.  iliilmm,  1863. 

(3)  Graafe,  Archiv  f.  Opkfkalm.,  Bd.  XII,  Abllt.  2,  p.  316,  «l  Beriiner  Klinische  Wo-Ju-n- 

■n.  1868,  n°  as. 

lUyer,  GoMfte  da  Adjiit.,186e. 
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'r  WiHoaion)  a  proposé  d'exciser  un  lambeau  bien  déierminé  de  la  cornée  snr 
Ml  de  sa  bords,  ce  que  Van  Rooebroeck  a  exécuté  avec  succès,  bien  qae  ce  praii- 
■  It'u  »k  été  obligé  de  faire  cette  opération  sur  les  deux  points  opposés  de  l'œil. 
C  STAPHTLOUE  WBÉItlQDE,  TBANSPARENT  OC  KËBATOGLOBB.    —  Celle  aBcG- 

liuo  tst  le  plus  soaveat  ctHigénitale.  Elle  est  caractérisée  par  une  difiteosion 

I  i»uif  e  de  la  cornée,  sans  que  pour  cela  elle  ait  perdu  sa  transparence  ((ig.  132). 
Quelquefois  la  cornée  est  tellement  volumineuse  et  saillante  en  avaDl  qu'ellp 

•■'itioe  i  HIe  seule  nn  globe  anssi  grand  que  l'œil  lui- 

■■■•riK.  Cet  état  a  reçu  le  nom  de  buphthalmie. 
D'urdinaire  il  est  coDgéniial  et  soutent  accompagné 

*x  diienes  snlres  anomalies  :  de  catar»les  congéni- 

Mr>.  par  exemple.  Un  de  mes  malades  présentait  les 

'm\  cornées  globuleoMS  depuis  sa  naissance,  et  des 

wliies  postérieures,  bien  qu'il  n'eût  jamais  souflert 

l'  M)n  ail.   La  vue  n'est  pas  toujours  sensiblement 

Jlrn-e;  sa  diminution  tient  i  une  excavation  de  la  pa-     fig.  133.  __  setuie  iph£- 

Hk.  comme  j'ai  pu  m'en  COUTaiocre  sur  un  enfant  de         rique  «t  pellucido  de  U 

Dii  ira,  ï  qui  j'ai  été  obligé  de  faire  une  irideclomie        eofn*s. 

»ar  irréter  le  progrès  de  l'eicaTation. 
-  itii   1 1    I    —  Le  senl  moyen,  selon  l'avis  de  CrilcheU,  est  l'opération  de  la 

■pille  artificieJle.  Wells  dit  en  avoir  retiré  par  ce  procédé  de  bons  résultats. 
0.  Staphtlome  opaqoe  TOTAt  DE  LA  cOBHfiB  (fig.  133).  —  Cette  affection 


I  rarariéris^  ptr  une  proéminence  considérable  de  tonte  la  cornée  avec  opKi- 
■ifion  rompléie,  et  donne  â  cette  membrane  l'af^pect  de  la  sclérotique. 
V—fiM— «■l'iti*--  —  La  cornée  csl  remplacée  par  un  tissu  opaque,  blanchâtre 
liiic-grisâtre,  distendu  outre  mesure,  et  formant  une  saillie  tellement  pro- 
Kr.>.  que  les  paupières  sont  fortement  dilatées  ;  souvent  même  cette  saillie  ne 
Dt  >f  cacher  sous  ces  voiles  el  proémine  entre  eux. 
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On  reconnaît  k  8a  sorface  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux  (fig.  133),  saus 
que  pour  cela  le  staphylôme  soii  enflammé;  mais  il  arrive  quelquefois  que  le  frot- 
tement exercé  par  les  paupières  ou  les  cils  déviés,  provoque  une  irritation  trèsvio- 
lente,  et  des  ulcères  se  produisent  dans  les  parties  les  plus  saillantes.  De  là,  résulte 
une  vive  inflammation  qui  peut  se  communiquer  aux  membranes  internes  de  ronl 
et  donner  lieu  à  nue  hydrophthalmie,  etc. 

La  perception  de  la  lumière  se  conserve  pendant  longtemps  et,  si  la  cornée  était 
transparente,  le  malade  verrait  assez  bien  ;  mais,  à  la  longue,  la  pression  intn- 
oculaire  déprime  fortement  la  papille  du  nerf  optique  en  arrière  ;  il  y  a  excavatloo 
de  ce  nerf  et  perte  totale  de  la  perception  lumineuse. 

Les  symptômes  inflammatoires  sont  ordinairement  accompagnés  de  douleurs  orbi- 
taires  plus  ou  moins  vives,  de  larmoiement  et  d'irritation  dans  les  paupières.  Quel- 
quefois  la  paupière  inférieure  se  renverse  en  dedans  et  augmente  les  souffrances 
du  malade. 

Anatomle  pathologique  ci  pathogénie.  —  Le  staphyiôme  coméen  est  en 
général  constitué  par  du  tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation,  tissu  très-épais  et 
très-dense,  développé  à  la  surface  de  Tiris  qui  s*est  bernié  à  travers  une  large  ulcé- 
ration de  la  cornée.  On  aperçoit  par  places  des  amincissements  considérables,  dos 
aux  ulcérations  et  aux  perforations  nouvelles. 

Wharton-Jones  a  démontré  que  le  stapbylôme  n'est  point  le  résultat  d'une 
dégénérescence  de  la  cornée,  mais  un  produit  cicatriciel  nouveau  qui  s'est  formé 
sur  la  surface  de  l'iris  après  la  destruction  de  cette  tunique.  Warlomont  et  Testelin 
ont  trouvé  par  places  des  fibres  élastiques  blanches,  irrégulièrement  entrelacée»; 
les  fibres  lamellées  étaient  opaques  et  avaient  une  disposition  confuse.  Ces  obser- 
vateurs ont  trouvé  çà  et  là  des  grains  et  des  cellules  pigmentaires,  provenant  de 

i>*  * 
iris. 

En  général  la  surface  postérieure  du  stapbylôme  est  recouverte,  dans  une  grande 
partie,  de  l'iris  qui  y  a  pris  des  adhérences  intimes,  comme  le  fait  voir  la  figure  !  3i 
que  nous  empruntons  à  Wharton-Jones.  Dans  plusieurs  endroits,  on  reconuait 
encore  les  traces  de  la  membrane  de  Descemett 

A  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  sclérotique,  on  retrouve  un  plus  grand 
nombre  d'éléments  de  la  cornée  conservés. 

Le  cristallin  reste  très-souvent  transparent  et  intact,  et  sa  présence,  après  la 
destruction  de  la  cornée,  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  du  su- 
phylômc.  En  effet,  l'humeur  aqueuse  qui  s'accumule  et  se  reproduit  constamment 
au  devant  du  cristallin^  ne  pouvant  pas  trouver  assez  de  place  en  arrière,  se  porte 
contre  le  stapbylôme  et  le  distend.  Tout  au  contraire,  quand  le  cristallin  t^t 
détruit,  le  liquide  occupe  sa  place  et  la  pression  intra-oculaire  n'est  pas  si  forte. 

Il  arrive  très-souvent  qu'au  moment  où  la  perforation  de  la  cornée  a  lieu  »nr 
une  large  surface,  par  exemple  dans  l'ophlbalmie  blennorrhagique,  la  ca()Mil'* 
éclate  et  le  cristallin  s'échappe  à  travers  l'ulcère  ;  dans  d'antres  cas,  il  sort  avec$a 

capsule. 

Wharton-Jones  a  constaté  aussi  un  fait  très-intéressant:  c'est  que,  quand  la 
tumeur  devient  trop  grosse,  l'iris,  ne  pouvant  se  distendre  outre  mesure,  se  départ 
choroïde  et  se  déchire  en  lambeaux;  on  trouve  cette  membrane  attachée  à 
udo-cornée  par  petits  morceaux  isolés  et  réticulés. 
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ÉiM«sic.  —  Les  causes  qui  amènent  la  perforation  fMirtielle  on  la  destruction 
(o(ale  de  la  cornée  contribuent  à  la  formation  du  staphyiôme.  C'est  ainsi  que  les 
abcès  perforants,  les  corps  étrangers  implantés  dans  cette  membrane,  les  ophthal- 
mies  purulente,  blennonbagique  et  scrofuleuse,  sont  autant  de  maladies  qui  pré- 
disposent i  cette  affection.  Selon  Mackenzie,  le  staphyiôme  était  beaucoup  plus 
fréquent  avant  la  propagation  de  la  vaccine.  Il  serait  bien  plus  rare  si  l'on  faisait 
plus  !iouTent  des  paracentèses  dans  les  abcès  de  la  cornée,  au  lieu  d'attendre  que 
la  perforation  spontanée  et  la  destruction  sur  une  large  surface  aient  eu  lieu. 

TwUtcicat.  —  Le  Staphyiôme  général  de  la  cornée  peut  exister  pendant  long- 
temps sibs  amener  une  trop  grande  gêne  pour  le  malade  ;  mais  la  difformité  qu'il 
occasionne  suffirait  à  elle  seule  pour  décider  le  chirurgien  à  pratiquer  l'ablation  de 
latrnnenr. 

Cette  iodicatîon.  devient  urgente,  lorsque  le  staphyiôme  est  enflammé,  qu'il 
occasionne  des  douleurs  et  qu'il  se  déclare  un  trouble  de  la  vue  de  l'autre  œil  par 
empathie. 
Divers  procédés  sont  mis  en  usage  : 

t.  Amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil.  —  Le  malade  est  couché 
nr  un  lit,  un  aide  écarte  les  paupières  avec  deux  élévateurs  introduits  sous  ces 
membranes.  Une  aiguille  courbe,  munie  d'un  fil,  est  passée,  d'après  l'avis  de 
Uc^marres  père,  à  travers  la  tumeur  près  de  sa  base  ;  on  maintient  cette  aiguille 
pendant  quelques  instants  avec  la  main  gauche,  afin  de  permettre  à  l'humeur 
iqoeuse  de  s'écouler.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  l'opérateur  se  sert  d'un 
saphjfotome  (fig.  135)  ond'un  couteau  de  Béer  (fig.  136)  qu'il  enfonce  à  la  base  do 


WBUT&TCOLJN 


FiG.  \  35.  —  Staphylolome  de  Desmarres. 

I 

I  tumeur  du  côté  externe,  et  le  fait  ressortir  par  le  point  diamétralement  opposé  ; 
nb  il  fait  marcher  la  lame  droit  devant  elle  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus,  en 
uo(  et  eo  bas,  qu'un  petit  pont  à  diviser.  C'est  alors  qu'il  achève  la  division 
lu  pont  sapérieur  avec  le  staphylotonie.  Pendant  que  l'aide  rapproche  les  éleva- 
^n,  le  chirurgien,  d'un  coup  de  ciseaux,  cou|)e  le  pont  inférieur. 

Le  grand  avantage  que  l'on  retire  de  ce  procédé,  est  qu'en  traversant  la  tumeur 
t«r  un  ûl  le  chirurgien  ne  la  quitte  point,  même  dans  le  cas  où,  par  suite  d'un 
''cideot  imprévu,  on  est  forcé  de  laisser  les  paupières  se  fermer  pour  un  instant. 

L'o  bandage  coropressif  est  appliqué  sur  l'œil  et  maintenu  pendanitout  le  temps 
rfessaire  pour  que  le  travail  de  cicatrisation  se  produise. 

Le  résaltat  de  cette  opération  est  des  plus  satisfaisants;  une  exsudation  de  la 
imphe  plastique  se  manifeste  sur  les  bords  de  la  plaie,  qui  se  transforme  en 
t«o  cicatriciel  et  souvent  sans  provoquer  la  moindre  souffrance. 

IhiDs  d'autres  cas,  une  héroorrhagic  intra-oculaire  repousse  tout  le  corps  vitré 
\  moplit  rintérieur  du  globe;  à  4a  suite  de  cet  accident,  il  se  déclare  un  phleg- 
ion  doonaat  Ken  \  des  doulenrs  tnVviolentes.  (les  symptômes  inflammatoires 
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dnrent  de  dii  ii  iioinze  jours;  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines,  la  dcinisiliiiii 

a  lien. 
Iticbet  a  essayé,  dans  an  cas,  d'enterer,  après  l'eicision  de  rbémis[^rife  mtr- 

riear,  le  corps  vitré,  la  rétine  et  la  choroïde.  Il  s'en  est  snivi  un  {Alegmon  qoi 
n'a  pas  empëcbé  d'obtenir  dd  Inu 
moignon. 

Gosselin  et  Broca  saisisseDl  \r 
slapbylônie  avec  une  jàacti  grife. 
uillent  an  lar^  lambeau  ivec  i> 
couteaa  i  cataracte,  el  eicJseu 
l'autre  mmtië  de  la  cornée  av«  uiu' 
paire  de  ciseaux. 

Arcoleo  (du  Palerme)  pniii|Ui 
l'amputation  de  l'hémisphère  inic- 
rieur  de  l'œil  au  moyen  de  l'am<; 
dalotome,  modilië  en  ce  neta.  que 
la  brocbe-érigne  double  est  nm- 
placée  par  une  lance  fine  et  poinine. 
permeium  de  traverser  facilemen 
Fio.  136.  —  Eideion  du  ilaphylSme.  ^^  P^^t  en  pari  le  sommet  do  st* 

phyUtme.  L'ampuUtion  de  i'béuii 

sphère  anlérietir  de  l'œil  est  faite  de  la  même  manière  que  dans  l'opération  it 

amygdales. 
2.  Excision  avec  sutwes.  [Procédé  de  Critckett.)  —  Le  malade  est  endonni  * 

moyen  do  chloroforme,  et  les  paupières  sont  écartées  avec  le  hIépharostaL  Qiuti 

on  dnq  aigiiilles  fines  et  courbes,  munies  de  fils  de  soie,  smit  payées  à  la  base  d 


stapbylOme  k  distance  égale  l'une  de  l'autre  et  laissées  sur  place,  comme  le  monti 
la  figure  137.  Ces  aiguilles  forment  ainsi  une  sorte  de  barrière  pour  lea  membrii» 
internes  de  l'tell  et  empêchent  l'oeil  de  se  videt  après  l'excision  de  là  tnmear.  I 
cbimrgien  ■  fait  enauiiet  aven  le  couteau  de  [Béer,  une  incision  de  5  millimètres 
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pMiprét  ao  poÎBt  d'ilttche  domascle  droit  interne,  et,  imroduisanl  dans  lapine 
DM  paire  de  ciwiDX,  il  excise  le  staphylôme  tout  entier  an  devani  des  aiguilles, 
a  doonant  i  la  plaie  la  fonne  elliptiqne.  Le  staphylôme  et  le  cristallin  une  fois 
enleva*,  nne  partie  da  corps  viirâ  s'échappe,  l'œil  s'aEbisse.  C'est  alors  qu'on  tire 
les  aigoilles.  Après  avoir  rapproché  les  bords  de  la  plaie,  on  lie  les  Gis  entre  eux,  ce 
qmdoaneangiubede  l'œil  l'upect  représenté  par  la  i^nrelSS.  Au  bout  de  bnitï 
quoie  jours  oa  peut  enlever  lessutures.  Critcheitles  laisse  même  pendant  quelques 
SMuinet, 

Cette  métbode  présente  des  avantages  incontestables;  en  a[^liquanl  les  sutura, 
OD  préficot  les  bémorrh^îes  intra-oculaires  ainsi  que  les  phlegmons.  Soelb.  Wells 
rtCDDHoiDde  Tivement  celte  méthode,  et  les  résnluts  qu'il  en  a  obtenus  sont  plus 
biorabla  que  cenx  de  tons  les  autres  procédés  ;  le  inoignoR  est  très-bieu  conformé 
poor  sopporter  un  œil  artiiidel. 

î.  Ligature.  I^Proeiàé  de  Borelli.  )  —  La  base  de  la  tumeur  est  inversée  par 
dnnépingto  qui  se  croisent  sous  un  angle  droit  (fîg.  139  el  lâO).  Un  Gl  de  soie 
tn»«»lide  est  passé  derrière  les  épingles  et  autour  du  staphylôme  et  y  est  forte- 


Fic.  1S9,  —  bf^antatiiHi  d'é^DC'**  dan*  Fio.  110.  —  Ugttnn  appliqato  lur  )e 

le  ■tafhjUoM.  (Pnwèdé  Borelii.}  sU^AjlAau.  (ProcMi  BorelU.) 

ami  serré.  Les  bouts  des  fils  sont  fixés  sur  la  joue  au  moyeu  d'un  morceau  de 
taScUs  d'Aocleterre.  Un  bandage  compreesif  est  ensuite  apj^iqué,  et,  la  tumeur 
itraaglée  tombe  ordinairement  an  bout  de  trois  jours  ;  la  cicaliisatioD  complète 
1  lira  dans  l'espace  de  huit  i  dix  joura. 

liRUoMUmi.  —  Siehel,  Caïaùlèrntinns  aiwitomiquet  et  pratiques  mr  le  itaphylôme  de 
.1  r..n,^  et  de  ririt  {Arehieet  ghiér.  lit  méii.,  1847,  p.  3!5  ;  et  Iconographe,  f.  376).  — 
Vhtx\o%  Joaa,  London  Med.  Gaz.,  voL  XXI,  p.  8A7._  Qiudri,  ^nna/cii/'om/ùf.,  t.  XLVI, 
p.  195,  at  BuJt.  dt  théntpeutùfUf,  1856,  tome  SLIX,  p.  188,  al  1855.  l.  LIV,  p.  534.  ~ 
himun,  Leeltirtt  «n  ihe  Parti  conceriietl  in  the  Opèratiotu  on  ihe  Eye,  p.  \.  Londoo, 
i'l9  ;  et  Annales  tfoailùt.,  I.  XXX,  p.  43.  —  Borelli,  Traitement  rfu  ataphylôme  de  la 
,/'  par  la  ligature  modifiée  {Congrit  dopktkolmologie  de  Briarllet.  1857,  p.  aSS, 
N  bmil.  de  titirap.  Parii,  1B&8,  t.  UV,  p.  !t31).  —  BomMii,  De  la  e^miée  fatigue  et  de  loti 
■■^lemeiU par  time  tqliralion  {(^Mhalm.  Hotp.  HeporU,  l.  Il,  p.  157, 1S5B).  —  Giui.  ireo- 
"1.  Suove  procetio  di  tlafilotomia  per  la  curnea.  Palenno.  —  Crildtett,  De  fereition  du 
•ifi.ijlAme  {DfMhalmicBoepil.  Keporti,yQl.iy,  a'  ii,»i  Annalei  d'oculist.,  f   '  "" 


312  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 


ARTICLE  XL 

KYSTES  ET  TUMEURS  DE  LA  CORNÉE. 

A.  Kystes  ou  Vésicules.  —  Il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  à  ia 
surface  de  la  cornée  des  collections  liquides  qui  ressemblent  à  un  kyste.  Elles 
sont  ordinairement  constituées  par  un  liquide  clair  et  transparent  comme  de 

'eau,  accumulé  dans  une  poche  formée  par  la  membrane  élastique  antérieure 
soulevée  ou  décollée. 

Desmarres  (1)  et  Bowman  (2)  ont  décrit  deux  cas  de  ce  genre,  sous  le  nom 
de  kystes  ou  tumeurs  séreuses,  de  la  lame  élastique  antérieure.  Graefe  et  l¥eber 
donnent  à  cette  affection  le  nom  de  kératite  vésiculeuse. 

J'ai  vu  ces  kystes  se  produire  à  la  suite  des  abcès  chroniques  superficiels,  ou 
à  la  suite  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  lorsqu'une  partie  de  Tins  éiait 
restée  emprisonnée  dans  la  plaie.  L'humeur  aqueuse,  restant  longtemps  en  corn- 
municaUon  avec  une  poche  qui  se  forme  au-dessous  de  la  pellicule  cicatricielle, 
macère  la  membrane  de  Bovi^mann  et  la  détache  sur  une  certaine  étendue. 

Rien  n'est  plus  difiBcile  à  guérir  que  ces  kystes.  On  doit  enlever  leur  paroi  an- 
térieure, et  cautériser  ensuite,  mais  souvent  la  maladie  récidive. 

B.  Tumeurs  vêruqueuses.  —  Bowman  a  observé  une  tumeur  de  ce  genre 
chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans.  Cette  tumeur,  située  un  peu  au-dessoo$ 
du  centre  de  la  cornée,  adhérait  à  l'iris.  Sa  surface  était  raboteuse,  et  on  aperce- 
vait au  microscope  un  grand  nombre  de  papilles  coupées  en  travers  et  très-forte- 
ment vascularisées.  C'est  peut-être  à  cette  même  catégorie  de  tumeurs  qn*on  doit 
rapporter  celles  que  Fél.-Ant.  Guérin  (6)  et  Delavigne  (4)  ont  opérées.  Le  papi- 
liome  de  la  cornée,  opéré  par  Szokalski,  présente  aussi  quelque  chose  d'analogue. 

C.  Épithêlioma  et  Cancer.  —  Les  tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  de  la 
cornée  ne  sont  pas  très-rares;  elles  sont  le  plus  souvent  situées  près  de  son  bord, 
et  paraissent  prendre  naissance  dans  le  limbe  conjonctival,  pour  envahir  de  \i 
cette  membrane.  Elles  ne  différent,  par  conséquent,  en  rien  des  tumeurs  épithé- 
liales et  carcinomateuses  du  limbe  conjonciival,  dont  nous  avons  i^arié  à  propos 
des  affections  de  la  conjonctive. 

Ordinairement  elles  sont  arrondies  et  régulières^  leurs  bords  franchement  accrii- 
tués,  et  des  vaisseaux  nombreux  arrivent  de  la  conjonctive  voisine. 

Les  cancers  primitifs,  développés  au  centre  de  ia  cornée  et  loin  du  bord  cod- 
jonctival,  sont  tout  à  fait  rares.  Siellvi^ag  von  Carion  en  a  rapporté  un  cas  : 

«  J'étais  appelé  par  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  à  soigner  une  malade  aiteioie 
d'un  cancer  situé  au  centre  même  de  la  cornée,  et  dans  lequel  ni  la  conjonctive, 
ni  le  reste  de  l'œil  n'avaient  subi  aucune  atteinte.  Ayant  pratiqué  avec  le  concours 
obligeant  de  cet  éminent  praticien  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  Tœil. 
j'ai  remis  la  pièce  à  Ranvicr  et  Gornil,  et  les  recherches  microscopiques  qu'ils  ont 

(1)  Desiparres,  Traité  des  maladies  des  yeux ^  t.  II,  p.  377, 

(2)  BoWinan,  Annales  d*oculist.^  t.  XXX,  p.  41. 

(3)  Fél.-Ant.  Guérin,  Traité  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon,  1769,  p.  210. 

(4)  Delavigae»  Ann^  doculist,,  t.  1,  suppl.,  p.  113. 
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faites  oot  démontré  Texistence  de  tous  les  élémeDlsde  carcinome,  qni  n'occapait 
1)116  les  omcbes  soperricielles  de  la  cornée,  pendant  que  la  substance  propre  de 
cettp membrane  était  complètement  saine.  La  tunieor  n'avait  aucune  communica- 
tion avec  la  conjonctive.  » 

TwmiumÊemiL  —  À  l'origine  même  de  l'affection,  on  peut  se  contenter  d'extir|)er 
la  tomeor  et  de  cautériser  ensuite  la  surface  dénudée  avec  un  caustique  quel- 
xnqoe. 

C*est  ainsi  qoe  Poerster,  de  Breslau  (1),  a  enlevé  une  tumeur  cancéreuse  de 
I  cornée  en  bisant  une  sorte  d'abrasion.  La  tumeur  n'avait  pas  atteint  la  sub- 
luoce  propre  de  cette  membrane.  L'instillation  du  collyre  au  sulfate  de  zinc  con- 
eoiré  a  saffi  pour  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Mais  si  la  tomenr  a  pris  une  extension  plus  grande,  il  faut  alors  eiilever  l'hémi- 
pbereantérieorde  l'œil,  ou  bien  faire  uneénucléation  du  globe  del'œil  tout  entier. 

B:iiLioGBAraiE.  —  Hermann  Berthold,  Zur  Casuùtik  der  an  der  Hornhautgrenze  var^ 
"oeutUm  Cardnom  und  Sarcom  {Archiv  /.   Ophihalnu^  Bd.  XIV,  Abih.  3,  p.  149).  — 
^'^^q^m^  Ann.  tforulist.^  t.  XXI,  p.  130.  —  Magni,  Sarcome  de  la  cornée  {Ann.  d'ocuiist.^ 
IJ,  p  223).  —  SiokaUki,  Papifiome  de  la  cornée  {Ann,d'ocul.,  i.  L\\,  p.  60). 


ARTICLE  XIL 

PROTHËSE  OCULAIRE  (CEIL  ARTIFICIEL). 

Les  affeaioos  oculaires  amènent  bien  souvent,  comme  nous  l'avons  vu  dans  les 
ticies  précédents,  la  destruction  totale  de  la  cornée.  Dans  d'autres  cas,  c'est  le 
înirgien  loi-mème  qui  est  forcé  [d'enlever,  soit  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil, 

I  Je  globe  tout  entier. 

Lenfoocement  des  paupières  ainsi  que  la  difformité  disgracieuse  qui  en  résulte 

t  hk  naître  bi  nécessité  de  remplacer  la  partie  détruite  de  l'œil  par  une  pièce 

ificidle. 

Des  teotalives  infructueuses  ont  été  faites  par  Himly,  Reisinger,  Pluviez  et 

Mtp  (2)  pour  la  transplanution  de  la  cornée  des  animaux  sur  les  yeux  de 

NDme. 

Nossbaoïn  (de  Munich)  et  d'autres  chirurgiens  n'ont  pas  été  plus  heureux 

vfo'ils  ont  voulu  remplacer  la  cornée  par  un  morceau  de  verre. 

II  ftt  évident  que  rien  ne  peut  tenir  lieu  de  cette  tunique  quand  elle  a  été 
mite,  et  lorsqu'on  a  affaire  à  ces  cas  malheureux,  il  ne  faut  plus  songer  au  réta- 
Mif  nt  de  la  vue,  mais  on  doit  chercher  à  remédier  simplement  à  la  diffor- 
è.  Ce  résoltit  est  obtenu  au  moyen  d'un  œil  artificiel  que  l'on  adapte  entre  les 
ipieres. 

Imbroite  Paré  adonné,  le  premier,  la  description  d'un  œil  artificiel,  dont  on 
cnait  de  son  temps.  Fait  d'abord  d'or  ou  de  cuivre,  on  le  construisit  bientAt 
fmati. 

'    Hf  rmaan  Berthold,  Arrhiv  von  Graefe,  Bd.  XIY^  Abtb.  3,  p.  152. 

!    4  bal  le.  /V  fa  n^keratopaie  ou  de  la  rxnion  par  cornée  artificielle  {Bull,  de  tAcad.  de 

'   rirti.  1862,  t.  XXVlll,  p.  86  et  Bu//,  deihérap.^  1862,  t.  LXIII,  p.  474). 
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Les  yenx  artificids  sont  ordinairement  d*unc  forme  demi-eUiptk|ae;Upi''>' 
qai  imite  la  sclérotique  est  en  émail  blanc,  sur  lequel  on  fait  re|)nMitt.nr  <r 
petits  vaisseaux  rouges.  Vers  le  centre,  la  lamelle  postérieure  représente  lin» m'* 
sa  couleur  et  ses  fibres,  avec  une  tache  ronde  noire  au  milieu,  qui  reprneu'- 
pupille.  Au-devant  de  cette  lamelle  se  trouve  une  lame  mince  de  vent  tm^f^'- 
qui  simule  la  cornée. 

Aujourd'hui  la  fabrication  des  yeux  artificiels  est  arrivée  à  une  telle  ptrieii 
qn*elle  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  L'imitation  de  la  natore  est  si  parfàiieqv: 
voit  tous  les  jours  les  médecins  et  les  gens  du  monde  se  méprendre  \  cet  «pt 
Pour  mon  compte,  j'ai  vu  plus  d'une  fois  des  médecins  prendre  l'oeil  aitificîei  f»r 
celui  dont  le  malade  voyait  le  mieux.  Les  meilleurs  fabricants,  ji  Paris,  sont  :  V*- 
sonneau  pérc,  Boissonneau  fils  et  le  docteur  Desjardins  de  Moraiovitte. 

Volume  et  forme.  —  U  importe  beaucoup  que  la  forme  et  le  foione  be . . 
soient  conformes  au  volume  du  moignon  et  à  la  forme  de  la  cavité  ortiiuiR.  1 1 
moignon  plus  petit  exigera  un  œil  d'un  volume  plus  grand,  et  vite  venà. 

Lorsque  l'œil  a  été  énucléé  par  la  méthode  d'Am.  Bonnet  (de  Lyon'  1  ).  >  ''^'' 
encore  nn  petit  moignon  formé  par  les  muscles  et  les  sinus  de  Torbiie,  or  <|i 
permet  à  l'œil  artificiel  d'exécuter  certains  mouvements,  quoique  iocoaf*'-^ 
L'œil  artificiel  devra  nécessairement  avoir  alors  un  volume  plus  grand  qoe  dm'** 
autres  cas. 


Fie.  i&l.  —  ŒU  artiAdel  Fi€.  Ii2.  —  (Eil  artificiel      Pw.  143.  ^  <Eu  r-  i^ 

disposé   pour    contourner  d'Haiard-Mirault.                   disposé    po«r   c»:    "^ 

des   brides  cicatricielles ,  des  brides  oi-itn 
vu  de  profll. 

S'il  existe  des  brides  cicatricielles  qui  rattachent  le  moignon  à  l'ooe  àr^  .'* 
piéres,  l'œil  artificiel  présentera  des  écliancrures  dans  les  parties  corrr>f«oi-'i 
aux  brides.  Nous  devons  ici  rendre  justice  à  l'exécution  intelligente  à\tx  (*;•  ' 
le  docteur  Desjardins  de  Morainville  a  su  adapter  les  protb4*ses  ocoUirr»  <L-  •  i 
cas  les  plus  difficiles,  où  les  brides  |)ermettaient  à  peine  à  un  œil  de  »e  n>^'  ^ 
en  place.  Une  heureuse  combinaison  de  formes  et  d'échancnires  sur  le  r^i»  ' 
la  pièc«  d*émail  surmonte  très-souvent  les  plus  grandes  difficultés. 

KfHKfue  d'application  de  la  prothèse  oculaire.  —  La  prothèse  ocobirr  i' 
appliquée  aussitôt  que  l'inflammation  consécutive  ï  l'opération  aun  cv»m.  i  * 
tant  on  aurait  tort  de  croire  que  ce  ifesl  que  lorsque  toute  la  roo^eor  n  s.  -' 
vale  a  disparu  qu'il  faut  plaa-r  la  pièce  d'émail.  Tout  au  ciintraire ,  le  in» .  J 
d'une  pièce  lisse  et  polie  contre  la  conjonctive  engorgée  et  couverte  de  bsiT^ 
charnus  fait  .souvent  disparaître  ces  booi|^eons. 

'I)  BdUMt,  Tmité  ths  ff^ttont  fendm^uses  H  mutcmlmrf^^  Paris,  ISÉI,  f   Sti. 
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On  peut  commencer  à  porter  ia  pièce  d'émail  trois  oa  quatre  semaines  après 
rextirpacion  de  l'œil,  et  sii  semaines  à  deux  mois  après  Tamputatioii  de  Thé- 
misphère  inlérieor. 

Les  premiers  jours,  on  ne  la  garde  que  pendant  trois  ou  quatre  heures,  et  on 
s  y  habiCDe  ensuite  peu  à  peu. 

Eo  général,  on  ne  doit  pas  laisser  Tceil  artiCciel  dans  Torbite  plus  de  quinze  à 
wDgt  heores  :  c'est  pourquoi  il  est  de  règle  de  l'enlever  pour  la  nuit,  et  de  le 
mettre  dans  nu  verre  d'eau  tiède  et  non  froide,  autrement  il  pourrait  éclater  par 
»iiile  du  changement  de-températore. 

Qoant  à  l'âge,  il  n'y  a  que  l'extrême  enfance  qui  contre-indique  l'emploi  de  la 
prodièse  oculaire,  d'après  le  docteur  Desjardins  de  Morainville.  Boyer,  Dupuytreii 
et  Roux  l'ont  souvent  conseillé  pour  les  enfants  de  cinq  à  six  ans. 

Mode  (tappiication.  —  L'introduction  de  l'œil  artiûciel  est  très-simple  :  apr^s 
ravoir  bamecté  dans  de  l'eau,  on  le  saisit  par  son  bord  inférieur,  entre  le  pouce 
rt  l'index  de  la  main  droite,  et  on  glisse  son  bord  supérieur  au-dessous  de  la  pau- 
pière supérieure,  qui  est  fortement  écartée  avec  la  main  gauche.  Une  fois  la  moitié 
le  la  pièce  cachée  par  la  paupière  supérieure,  on  lâche  cette  dernière,  et  on  écarte 
la  paupière  inférieure  ;  à  ce  moment,  on  engage  le  bord  inférieur  de  la  prothèse 
bos  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 

Pour  enlever  l'œil  artificiel  de  l'orbite,  on  abaisse  la  paupière  inférieure  avec 
'index  de  la  main  gauche,  et  on  introduit  la  tête  d'une  grosse  épingle  dans  Tangle 
nicrue,  sous  la  coque  d'émail.  En  appuyant  avec  celle-ci  d'arrière  en  avant,  on  fait 
iicilement  sauter  la  pièce  en  bas,  sur  un  mouchoir  ou  tout  autre  linge  devant 
it)iiel  OD  se  tient  pendant  cette  opération. 

Oa  ne  doit  pas  oublier  que  l'introduction  de  l'œil  entre  les  paupières,  de  même 
|ue  son  extraction,  présentent  quelques  dangers  pour  l'œil  d'émail,  qui,  luisant 
i  poli,  peut  s'échapper  des  doigts,  tomber  sur  le  parquet  et  se  briser;  c'est  pour- 
[Qoi  on  aura  soin  de  prendre  les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer. 

Conditions  d*un  œil  artificiel  bien  confectionné,  —  1°  Un  œil  artificiel  ne 
Miipiit  son  but  que  lors(|u'il  n'est  ni  trop  grand  ni  trop  petit.  Il  n'est  pas  trop 
rand.  quand  les  deux  paupières  peuvent  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  lorsqu'on 
Rine  les  yeux,  ou  du  moins  si  la  fente  qui  reste  est  très-petite.  Il  n'est  |)as  trop 
rand  lorsqu'il  ne  repousse  pas  la  paupière  supérieure  en  avant,  et  que  celle-ci 
*nt  exécuter  librement  tous  ses  mouvements. 

T  La  prothèse  oculaire  ne  remplirait  pas  son  but  si  la  pièce  était  trop  pet  le  : 
^  paupières  n'auraient  pas  alors  un  appui  suflisant,  et  ne  pourraient  s'ouvrir 
MveoabiemeDt 

3*  Un  œil  artificiel  ne  doit  gêner  le  malade  dans  aucun  de  ses  mouvements;  la 
Kiindre  soaOrance  indiquera  une  trop  forte  saillie  de  ses  bords,  ce  qu'il  Caïudrait 
wriger. 

^*  >i  trop  petit,  ni  trop  grand,  l'œil  exécutera  tous  les  mouvements  nor- 
mx. 

5*  n  faut  que  la  couleur  de  l'iris  et  de  la  sclérotique  soient  les  mêmes  que 
ms  Tceil  sain  ;  que  les  vaisseaux  sillonnent  les  angles,  et  que  la  pupille  ait  la 
^fût  dioiensîon  que  dans  l'organe  sain  pendant  qu'il  regarde  au  loin. 

^*  La  oomée  et  la  pupille  doivent  se  trouver  un  peu  en  dedans,  afin  que  les 
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deux  yeux  présentent  un  léger  degré  de  convergence.  La  cornée  ooo  pin  ne  d<  ' 
être  ni  plus  bas  ni  plus  haut  par  rapport  à  l'autre  œil. 

7»  Les  pièces  d'émail  doivent  toujours  être  d'un  poli  irréprochable;  les  ira>i>:  «^ 
rugosités  peuvent  irriter  les  paupières.  C'est  pourquoi  il  faut  iminédiitfn'"' 
changer  la  pièce  lorsqu'on  s'apercevra  qu'elle  est  devenue  terne  et  dépolie. 

8*  Les  angles  et  les  bords  seront  tout  à  fait  lisses  et  émoussés,  de  ménir  v 
toutes  les  échancrures. 

9*  Un  œil  artificiel  doit  être  aussi  léger  que  possible;  il  ne  doit  pas  étn*  u- 
plus  par  trop  mince,  autrement  il  se  briserait  sous  les  doigts  ou  par  I»  )ri* 
efforts  contractiles  des  paupières. 

1^  prothèse  oculaire  reste  complètement  immobile  dans  l'orbite,  lorsque  Tœ  . 
été  extirpé  en  totalité  avec  les  muscles,  et  non  énucié,  comme  ceb  est  obleiw  i^* 
la  méthode  de  Bonnet.  Un  autre  inconvénient  non  moins  important,  c'est  qt 
y  a  à  la  suite  un  enfoncement  disgracieux  au-dessous  de  l'arcade  souralirr 
Critchett  corrige  cette  difformité  en  appliquant  des  petites  ligatures  de  fil  d  vt^ 
au-dessous  du  sourcil. 

BiBLlOGEAPHlE.  —  Ambroîse  Parc,  iÉCuvres.  Édition  Malgaigne.  Parit,  1840,  t.  II.  r  * 
Hasard-Mirault,    Traité  pratique  de  l'œil  artificiel ,  Paris,  1818.  —  Defjardiiit,  P   ' 
(xU  artificiel  {Bull,  génér,  de  thérap,^  1831);   et  Etaai  sttr  rftydrttffi'tie^  etc..  •• 
Réflexions  sur  tophthalmoplastie^  thèse  de  Paris,  1837.  p.  3).  —  Ritlerieh,  l^*  k 
liche  Auge.  I^eipdg,  1852.  —   Boissonneati  père,  l)e  la  prothèse  ocuiairr  ((<i>t.i' 
du$  du  Congrès  (Tophthalmologie^  1858,  p.  434).  —  Burow,  Sotiz  ùb^r  knn\tl   •    « 
{Archiv  f,  Ophthalm,,  Bd.  VI,  Abth.  1,  p.  111).  —  Debout,  Hesttturatiou  /#«•  Tor.,.' 
vision  {Bull,  de  thérap.,  1862,  t,  LXIII,  p.  41 7  ;  1863,  t.  XLIV,  p.  188;  et  «  H6I.  t  L\* 
— Gaujot  et  Spiliroann,  Arsenal  de  la  chirurgie  f^ntmiporaine.  Paria.  1870,  t.  Il,  p.  I  f(* 


CINQUIEME  PARTIE 


Ibm*bIc.  —  La  sclérotique  est  une  membrana  fibreuse  qui  constilue  les  cinq 
n;nDMde  la  coque  oculaire  (fîg.  <i5,  <). 

Elle  rtl  recoQverle  en  avini  par  la  conjonctive,  qui  s'uuit  i  elte  au  moyeu  du  (issu 
-iiiliirelrès-lflche.  Au-dessous  de  ces  couches  se  trouve  la  capsule  oculo-palpûbrale, 
mapsdede  TenoD,  qui,  en  doublant  le  cul-de-sac  conjoaclival,  s'avance  sur  le 
«k  jusqu'à  Due  disiaoce  très -rapprochée  de  la  cornée,  rerient  sur  elle-mSme  el 
•Mitoe  une  coque  externe  qui  se  moule  complélemeni  sur  la  sclérotique  el  lui 
Ibrre  d'une  manière  asseï  intime. 


U  capsule  oculo-orbitaire  fournit  en  arriére  des  gaines  aponévrotiques  i  tous  les 
Kl«t  de  l'oeil.  D'autre  pari,  ces  mSmesgatnes  s'élargissent  en  avant  et  se  réunissent 
.0-^  aux  autres,  ainsi  que  l'ool  démontré  R  Anger(1}el  Péan.  La  ligure  Hi  re- 
voir exAcieawnl  cette  disposition  delà  gaine  d<^s  muscles ainki que  celle  delà  cap- 
^  j'avançanl  tout  prés  de  la  cornée. 

. .  i.it^*rur  de  la  sclérotique  varie  suivant  Vife  et  les  individus  ;  elle  n'est  pas  non 
I  ';Dil'i>niie  dans  toutes  ses  portions.  C'est  dans  le  segment  postérieur  qu'elle  a  le 
I  >  deasilé  el  (^'épaisseur,  de  sorte  que,  au  pourtour  du  Irou  optique,  elle  mesure, 
-.t-i  J.  Cruveilbier,  Sée  et  Bowmin,  1  millinnètre.  A  mesure  qu'on  se  rappioche 

I     H'n].  iofer.  Sctiveaux  éUmenh  ifaaaiomit  chirurgicale.  Paris,  1S69,  p.  3il. 
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de  la  partie  équatoriale,  elle  s'amincit  graduellement  et  n*a  que  0""',i  d'épaisseur  ud 
peu  en  arrière  de  l'insertion  des  muscles;  puis,  arrivée  près  de  la  cornée,  elle  s'é- 
paissit de  nouveau  et  mesure  O'^^yS.  d'épaisseur  (fig.  4  45). 


T 


-rt 


FiG.  145.  —  Coupe  du  globe  oculaire  (*). 


La  couleur  de  la  portion  visible  à  l'œil  nu  est  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre  ;  sou- 
vent on  remarque  sur  sa  surface  des  taches  grisâtres  ou  brunâtres  constituées  par  des 
cellules  pigmentaires  incrustées  pour  ainsi  dire  dans  son  épabseur,  comme  l'a 
démontré  Talko  (de  Tiflis). 

Structure,  —  La  sclérotique  est  formée  par  des  faisceaux  du  tissu  fibreux,  doot 
les  uns  sont  disposés  dans  la  direction  des  méridiens  et  les  autres  sont  parallèl<^s  à 
l'équateur  de  l'œil.  Ces  fibres  sont  très-serrées  et  s'entre-croisent  les  unes  les  autre:^ 
à  angle  droit  (fig.  4  46).  Ces  différents  faisceaux  sont  séparés  par  de  fins  réseaux 
de  fibres  élastiques,  qui  semblent  présenter  par  places  des  cavités  semblables  à  des 
canaux.  Des  masses  pigmentaires  se  rencontrent  surtout  à  la  surface  interne. 

Vaifseaux,  —  Les  artères  et  les  veines  sont  très-nombreux  dans  la  sclérotique; 
ce  sont  les  ciliaires  courtes  {)ostérieures  qui  forment  autour  du  nerf  optique  un  cercle 
vasculaire,  dont  une  gprande  partie  est  destinée  à  la  choroïde,  mais  dont  un  c^^rt^in 
nombre  se  répandent  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  Les  dliaires  courtes  ani*'- 

[*)  4.  i5cl«^rotlq«c  ;   f,  ronJAnctiire ;  3,  corh^e;  4,  lame  éinstiqiie  nnU»ricnre  de  1a  con»6e;  5,  ^pillwiMim  «► 
(oinèe;  C,  inruihiane  de  Deninnrs  ;  7,  liguiuont  poctiné;  8,  parmi  do  FonUua;  9,  cboroidc^  10,  courb«*  j>i-:i'r- 
trtiri'  dv  In  rlioroîdt' ;  11,  procès  cllitiire»  ;  12,  muscle  ciliairc  ;  i3,  fibres  orbirnlaires  de Ct»  muscle;  ik,  "• 
15,  réliiif  ;  4(»,  nerf  <>pti<]nL' ;   17,  artère  centrale  de  la  rétioe;  18,  fn%se  centrale;  19,*  partie  ant«Tif»'r»    '     >i 
rflio»'  et  orn  mrratfl  ;  20,  li_vul«ude  ;  21,  sa  division  en  deux  feuillets  ;  28,  f«'nillet  aotéri»«ur  de  lliyaliiid»'  «-r  • 
de  Zinn  ;  23,  ic  raêmH  .sertionm''  dans  l'iutervallc  de  deux  procès  ciliairf»;  2i,  feuillet  postiTÎeur  de  J  l.vrtj.     • 
25,  canal   de  relit  ;  26,  cristalliu  ;  27,  lif^ue  indiquant  l'attache  du  feuillet  post/'rienr  de  rii\aloidc  Mir  .    ■  '    - 
tallin  ;  28,  li^ue  ouduleuse  iDdi«(uaDt  l'attache  de  la  zone  de  Zinn;  20,  corps  vitré;  30,  cbâubre  aott-rittr 
31,  cUambre  postérieure. 
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n'iirre,  oumuseulaires,  Touniissent  des  branches  capillaires  pour  la  portion  antérieure 
if  cette  Diembrane.  Au  pourtour  de  la  cornée  il  existe  un  plexus  veineux,  composé 
df  Tiisseni  trèt-ierrés,  ressemUant  beaucoup  à  un  canal  et  désigné  sous  le  oom  de 
'Trie  rasculaire  de  Hovius,  ou  canal  FonUna.  Dolbeau  a  fait  de  très-jolies  prépa- 
-uuiudecesTiisBeaui,  qu'on  peut  toîr  dans  le  musée  Orlila. 


Kic.  It6,  —  Section  de  la  Klèrotiqua  suifint  la  dirsction  d'un  mérldisn  (*). 

JiBqn'i  préfent,  l'exùlence  des  Ipipbitiqnea  dans  la  sclérotique  n'a  pas  été 
iwttrée. 

V'r/'j.  —  Les  Derfs  cîUaires  passent  i  la  surface  inleme  de  la  sclérotique  pour  se 
mtrili  membrane  Tasculaire  ;  maïs,  prés  de  l'ora  serrata,  ils  donnent  des  ramus- 
'le<  lu  musde  accommodateur,  lequel  est  intimement  lié,  è  sa  partie  antérieure,  i 
sc'rroiiqae.  11  est  donc  très-probable  que  des  Blets  nerreui  se  rendent  aussi  dans 
ftisxar  de  celte  membrane.  Bochdalek  et  KOlliker  en  ont,  du  reste,  démontré 

■Vitolacle.  —  La  sclérotique  est  une  enveloppe  protectrice  des  membranes  in- 
n-i  delceil.  Elle  est  très-dense,  épaisse  et  résiste  A  toutes  les  violences  qui  vien- 
imidu  dehors.  C'est  ainsi  qu'elle  résiste  jusqu'à  un  certain  point  k  la  pression 
'"'f  p>r  les  muscles  droits  externes,  qui,  en  se  contractant,  compriment  le  globe 
'  oil  dans  tous  les  points  de  leur  contact, 

[<  >Mn  part,  grAce  i  son  élasticité,  elle  peut  se  distendre  jusqu'à  un  certain  point, 
'lie  permet  ainsi  h  l'œil  de  contenir  une  quantité  de  liquides  plus  grande  qued'or- 
Mire  peadsDi  certains  troubles  nutritifs  et  les  inflammations,  ce  qui  prévient  la 
n-prcssion  des  membranes  internes. 

Nû,  dans  certames  conformations  particulières,  la  sclérotique  est  très-épaisse  et 
".  u  distension  devient  impossible  ;  dans  ces  cas,  la  moindre  augmentation  de 
)r<Trlion  intra-oculaire  amène  une  compression  des  ntrîs  ciliaires  el  du  nerf 
■>pe.  qm  se  traduit  par  un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  glaacome. 


CHAPITRE  PREMIEH. 

■ODE  D'EXPLORATION  DE  U  SCLEROTIQUE. 

L'eumeo  i  l'œil  nu  est  ie  seul  moyen  capable  de  renseigner  exactement  le  chi- 
iràm  mr  l'état  de  la  sclérotique.  En  soulevant  la  paupière  supérieure,  on  exa- 
"vn  lUenlivemeat  soo  aspect  général  dans  l'un  et  dans  l'autre  œil,  sa  colora- 
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lion  depuis  le  bord  cornéen  jusqu'aux  parties  équaloriales  de  l*œil;  on  s'assarer 
si,  dans  toutes  les  parties  visibles,  la  courbure  de  cette  membrane  est  régulière 
ment  sphérique,  et  si  elle  ne  présente  ni  bosses,  ni  élevures  spéciales,  ni  dépressioo 

On  rencontre  souvent  sur  la  sclérotique  des  taches  pigmeutaires  anormales gri 
sâtres  on  brunâtres,  très-fortement  accentuées,  et  qui  pourraient  faire  croire 
l'existence  d'un  état  morbide,  provenant  de  Tamincissement  de  cette  merobranf 
Ces  taches  sont  constituées  par  les  cellules  pigmeutaires  [implantées  dans  la  scléro 
tique,  et  diiïèrent  des  taches  morbides  par  les  contours  nettement  tranchés. 

L*état  des  vaisseaux  scléroticaux  doit  aussi  être  examiné  avec  la  plus  sénew 
attention  ;  les  uns  sont  Gns  et  capillaires,  et,  une  fois  congestionnés,  ib  imprinioi 
à  la  sclérotique  une  coloration  rouge,  livide,  uniforme,  comme  on  l'observe  dai 
les  sclérites.  D'autres  vaisseaux,  volumineux,  forment  des  cercles  vascalaires  a 
)K)urtour  de  la  cornée  ;  ceux-ci  ne  sont  plus  liés  aux  aiïections  de  la  sciérotiqw 
mais  ils  indiquent  une  gêne  de  la  circulation  dans  la  membrane  vasculaire  de  Ton 

Dans  les  atrophies  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique  ne  pouvant  plus  résister  à 
pression  des  muscles  et  n'étant  point  soutenue  par  le  corps  vitré,  atrophié,  s'a 
faisse  et  se  déprime  dans  la  direction  des  muscles  droits. 

Dans  la  région  postérieure  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique  |)eut  subir  aussi  ci 
altérations  plus  ou  moins  accusées;  mais  comme  les  altérations  simultanées  tlf 
choroïde  correspondante,  permettent  seules  de  les  reconnaître^  nous  ne  pourrci 
MOUS  en  occuper  que  lorsque  nous  traiterons  des  affections  des  membranes  pfi 
fondes  de  l'œil. 


CHAPITRE  n. 

MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

L'étude  des  affections  de  la  sclérotique  a  présenté  de  tout  temps  des  difficuli 
considérables,  et  on  ne  savait  pas  souvent  si  son  injection  était  idiopalhique  < 
consécutive  h  une  affection  d'autres  memrbranes  de  l'œil.  C'est  pour  celte  mèi 
raison  que  Velpeau  (1)  a  mis  en  doute  l'existence  des  sclérites,  disant  que  l'anne. 
vasculaire  radié  à  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique,  le  larmoiement  et  la  ph 
tophobie  devaient  être  rapportés  aux  maladies  de  la  cornée  et  non  à  celles  de 
sclérotique.  Selon  Fano  (2),  toute  sclérite  reconnaît  pour  canse  une  inflamiDati( 
primitive  de  la  choroïde,  et,  pour  lui,  la  sclérotique  ne  se  prend  que  consécui! 
vement. 

Telle  n'est  pas  notre  opinion.  Nous  pensons  que  le  .tissu  propre  de  h  sdérotiqi 
de  même  que  la  capsule  fibreuse  dont  elle  est  enveloppée,  peut  être  affectée  d'af 
n)anière  primitive  et  en  dehors  de  toute  altération  de  la  choroïde. 

Nous  acceptons  pour  les  affections  de  la  sclérotique  la  classification  snivaiiM 


Périsclérite  ou  syndesmite  oculaire. 

Sclérite  parenchymateuse. 

BiesBurei  et  ruptures  de  la  sclérotique. 


Staphyldmes  de  la  sclérotique. 
Tumeurs. 


(1)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine  e,^  30  volumes,  t.  XXII,  p.  145. 

(2)  Fano^  Traité  des  maladies  des  yeux,  U  11,  p.  100. 
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ARTICLE  PREMIER. 

PÊRISGLÉRITB  OU  SÏNOESIIITE  OCULAIRE. 

La  sclérotique  est  enveloppée  dans  toute  son  étendue  de  la  capsule  de  Tenon, 
qui  y  adhère  très-intimement  et  forme  au  bord  de  la  cornée  comme  une  seule  vx 
même  membrane.  Mais  le  tissu  de  celle-ci  ayant  une  structure  différente  de  celte 
de  la  sclérotique,  on  comprend  très-bien  qu'elle  peut  s'enflammer  fndépendam- 
meoi  de  toute  altération  du  tissu  sclérotical.  Nous  donnons  à  cette  affection  le 
BMQ  de  périsdérile  ou  syndesmite.  C'est  Tophlbalmie  sous-conjonctivale  d' Ammoii. 

SjMpc«M«toioglc.  —  Au  début,  la  maladie  est  très-peu  prononcée  ;  on  re- 
Dttn|Qc  une  rougeur  limitée  5  une  partie  isolée  de  la  sclérotique  et  qui  est  accom- 
pagnée d'un  léger  soulèvement  ou  bosselure  5  la  surface  du  globe  de  l'œil.  Celte 
roogear  est  constituée  par  un  réseau  vasculaire  très-fin  et  contrairement  à  ce 
^u'on  observe  dans  les  conjonctivites,  elles  ne  disparaît  pas  totalement  sous  l'in- 
loencede  la  pression  avec  le  doigt.  Au  centre  de  l'élévation,  la  rougeur  est  la  plus 
life,  roi^e  livide,  et,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  ses  limites,  elle  devient  de 
ptosen  plus  pâle  pour  disparaître  complètement. 

Cette  aflection  se  développe  le  plus  souvent  à  la  partie  externe  du  globe  de  l'œil, 
n-dessonsdu  point  d'insertion  du  muscle  droit  externe;  mais  d'autres  parties  de 
cHte  membrane  n'en  sont  pourtant  pas  exemples.  Elle  peut  occuper  un  ))oint 
limité  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  sans  que  le  reste  de  la  sclérotique  y 
fRvone  part  Dans  d'autres  cas,  la  maladie  gagne  les  parties  voisines,  et  tandis  que 
ie  premier  point  guérit,  de  nouvelles  élevures  ap|)araissent,  soit  en  bas,  soit  en 
liaot,  et  prolongent  la  durée  du  mal. 

Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  j'ai  vu  le  blanc  de  l'œil  devenir  irès-rouge, 
la  maladie  envabir  le  globe  de  l'œil  tout  entier  et  ne  céder  que  très-lentement  au 
niteuieut  institué. 

Cette  affeclioD  n'est  accompagnée  pendant  longtemps  d'aucun  symptôme  fonc- 
loonel  niort>ide  ;  l'œil  n'est  ni  douloureux  ni  sensible  pour  la  lumière,  et  il  n'existe 
k  ^écrétîoa  d'aucune  sorte.  C'est  pour  cela  que  les  malades  n'ont  recours  au  mé- 
kdn  que  lorsqu'ils  s'aperçoivent  que  la  rougeur  ne  se  dissipe  point  d'elle-roêmo. 
La  chronicité  est  donc  aussi  un  des  symptômes  caractéristiques  de  la  sclérite. 

A  une  certaine  période  de  périsclérite,  l'inflammation  prend  une  extension  plus 
tnnde  ;  la  conjonctive  et  le  tissu  ^cellulaire  sous-conjonctival  se  gonflent  et  s'in- 
Kieot  fortement;  il  y  a  alors  de  la  pbotophobie  et  du  larmoiement,  l'œil  tout 
itier  devient  sensible  au  toucher.  Dans  d'autres  cas,  l'affection  est  accompagnée 
^  dpoleun  névralgiques  périorbitaires.  Ces  névralgies  peuvent  être  consécutives  à 
iritis,  on  bien  elles  sont  dues  à  la  périsclérite  elle-même.  Pourtant  la  périsdérile 
it  rarement  accompagnée  d'une  iritis. 

lue  périsclérite  pourrait  à  la  longue  se  transformer]  en  une  sclérite,  se  rap- 
r<icher  de  la  cornée,  envahir  cette  membrane  et  l'iris  lui-même,  et  constituer 
ioe  forme  plus  gra?e  de  la  maladie. 

La  périsclérite  peut  être  suivie  d'une  suppuration  ;  il  se  forme  alors  entre  la 
•  inTociqne  et  la  capsule  oculo-orbitaire  une  accumulation  d'un  liquide  purulent, 
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qui  donne  naissance  à  une  tumeur  saillante  et  fluctuante,  soit  en  haut,  soit  en 
dehors  de  la  cornue  et  à  une  grande  distance  de  cette  dernière. 

Un  de  mes  malades  présentait  dans  le  courant  de  sa  sciéro-kératite,  plus  de  dii 
foyers  ou  collections  séreuses  sous-capsulaires,  qui  étaient  toutes  situées  au  Toisi- 
nages  de  la  cornée.  Quelques-uns  guérirent  après  une  incision,  d'autres  dispa- 
rurent tout  seuls,  et  le  malade  a  complètement  guéri. 

L'examen  des  memhranes  profondes  de  Tœil  démontre,  ordinairement,  qu'au- 
cune d'elles  n'est  malade  et  que  Tiris  lui-môme  n'est  atteint  que  d'une  manière 
exceptionnelle. 

DlaKiMMtle  dUTérentiel.  -^  Une  des  maladies  qui  ressemhle  le  plus  à  la  péri- 
sclérile  à  son  déhut  est  sans  aucun  doute  une  phlyctène  développée  sur  la  conjonc- 
tive hulhaire,  surtout  au  voisinage  du  pinguécula.  Là,  la  rougeur  est  assez  uniforme 
et  ressemhle  à  celle  de  la  périsclérite.  Mais  si  l'on  prend  en  considération  Texù- 
tence  d'une  injection  toute  superficielle  autour  d'une  vésicule  transparente  qui 
s'excorie  ensuite,  et  l'apparition  toute  récente  de  la  maladie,  il  est  impossible  de 
ne  pas  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  simple  phlyctène. 

Une  iritis  peut  quelquefois  commencer  par  une  périsclérite;  mais  alors  ellee>t 
accompagnée  dès  le  début  de  douleurs  périorhitaires  très-violentes  ;  l'affection  a 
en  outre  toutes  les  allures  d'une  maladie  aiguë. 

Étlologte.  —  L'épisclérite  est  une  affection  chronique  qui  reconnaît  pour  cause 
la  dlathèse  rhumatismale,  strumeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Il  ressort,  eo 
effet,  de  mes  recherches,  qu'elle  se  présente  surtout  chez  les  individus  arthriti- 
ques ou  qui  ont  souffert  à  plusieurs  reprises  d'attaques  rhumatismales. 

Je  l'ai  observée  deux  fois  chez  les  individus  syphilitiques,  au  moment  où  ils 
étaient  atteints  des  éruptions  syphilitiques  tuberculeuses.  Chez  un  de  ces  malades, 
la  périsclérite  ne  s'était  déclarée  que  dans  rendrait  où  avait  eu  lieu  une  contusion 
de  la  capsule  de  Tenon  avec  la  pince  à  fixer  pendant  l'opération  de  la  pupille  arti- 
ficielle. 

Dans  le  courant  d'un  rhumatisme  hlennorrhagique,  j'ai  vu,  avec  le  docteur 
Laurrain,  se  déclarer  une  syudesmite  palpébrale  dans  les  deux  yeux.  La  raugcur 
était  située  dans  la  partie  palpébrale,  et  elle  était  due  à  une  inflammation  de  la  cap- 
sule palpébrale. 

Après  l'opération  de  strabisme,  il  se  déclare  quelquefois  une  inflammation  de  la 
capsule  de  Tenon  à  l'endroit  où  elle  a  été  coupée  ou  contusionnée. 

Cette  affection  se  rencontre  moins  souvent  chez  les  enfants  de  quatre  à  huit  ans. 
mais  à  partir  de  dix  à  dix-huit  ans  on  la  rencontre  assez  fri'quemment. 

marche  et  durée.  —  La  périsclérite  est  une  affection  chronique  ;  elle  dure  plu- 
sieurs mois,  surtout  lorsqu'elle  se  propage  d'un  \mn{  à  un  autre  de  la  même  mem- 
brane. Elle  est  sujette  aussi  à  récidiver  dans  le  point  qui  a  été  primitivement 
affecté. 

ProncMtie.  — -  Le  prouostic  de  la  périsclérite  est  ordinairement  favorable;  elle 
guérit  sans  laisser  de  traces.  Quelquefois  pourtant  le  point  enflammé  suppure  c( 
peut  même  être  un  ulcère,  comme  l'ont  rapporté  Desmarres  père  et  Bowmau. 

Traltemeiit.  —  Une  fois  la  périsclérite  bien  constatée,  on  doit  tout  d'abord 
ch<^rcher  à  diininuer  la  tension  de  la  capsule  de  Tenon,  et  sa  vascularisalion  eu- 
gérée.  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  est  Ja  méthode  des  scarificatioDS  direcl(^ 
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faites  sur  la  tameur  avec  un  simple  scarificateur.  L'incision  doit  être  profonde  et 
pénétrer  jusqu'au  tissu  propre  de  la  sclérotique. 

L'instillation  du  collyre  d'atropine,  sous  la  forme  déjà  indiquée,  est  aussi  indis- 
pensable. On  l'emploiera  toutes  les  deux  ou  trois  heures  dans  le  but  de  ralentir  la 
circolation  et  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux. 

Si  ce  traitement  reste  sans  efficacité,  j'ai  pour  habitude  de  prescrire  l'usag 
alternatif  des  collyres  d'atropine  et  d'éserine. 

L'application  de  compresses  imbibées  d'eau  tiède  ou  d'une  infusion  l^ère  de 
sorean  ou  de  camomille  peut  être  utilement  recommandée. 

Vers  la  fin  du  traitement,  on  se  servira  des  préparations  mercurielles  faibles, 
Mit  de  poudre  de  calomel,  soit  de  pomqaade  au  précipité  jaune. 

Le  traitement  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  de  la  maladie;  c'est  ainsi 
({oe  les  préparations  mercurielles  et  iodurées  seront  indiquées  dans  le  cas  de 
5(7)bilis,  le  sulfate  de  quinine  et  la  colchique  quand  il  s'agit  d'un  rhumatisme 
OQ  d'une  arthrite. 

BiBLiMiAraiE.  —  Sichel,  Inflatnm,  part,  de  la  charotde  sou^^conjonctivale  ifiulL  de  thé' 
'^f..  1847,  t.  XXIX,  p.  209.— jE£/ïn6wr^A  med.-Jour.  May,  1856.  — Taylor,  Sur  une  forme 
i'h  ticu/i'ère  de  sclérotique  {Ann.  d'ocul,,  1860). 

ARTICLE  IL 

SGLÊBITE  PARENGHTMATEUSE. 

Le  tissa  propre  de  la  sclérotique  participe  souvent  à  l'inflammation  des  diverses 
membranes  de  l'œil  ;  mais  il  n'est  pas  moins  fréquent  de  la  voir  afTectée  d'une 
inflammation  interstitielle  idiopathique. 

Pendant  longtemps  on  a  discuté  la  question  de  savoir  si  les  tissus  tendineux  et 
fihreox,  tels  que  les  tendons,  les  cartilages  et  la  sclérotique,  sont  susceptibles  de 
s'enflammer.  Aujourd'hui  cette  question  est  résolue  d'une  manière  affirmative,  et 
V  \es  plaies  de  la  sclérotique  peuvent  se  cicatriser  quand  elles  sont  précédées  d'une 
réaction  inflammatoire ,  de  même  le  tissu  propre  de  la  sclérotique  peut  s'enffam- 
mtr  d'une  manière  idiopathique. 

Otte  inflammation  apparaît  habituellement  tout  près  de  la  cornée;  elle  touche 
"^Tent  son  bord,  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  gagne  cette  tu- 
nique et  s'arance  en  forme  de  demi-cercle  ou  de  l'arc  de  cercle  comme  le  montre 
b  fleure  \U1.  La  cornée  devient  dans  toute  cette  étendue  blanchâtre,  opaline,  et 
Il  uche  ainsi  produite  reste  indélébile  sur  son  bord ,  en  y  formant  un  leucome. 
Pendant  toate  la  durée  de  la  sclérite,  le  pourtour  de  la  cornée  est  injecté  comme 
^ns  une  kératite  ou  une  iritis. 

Voici  en  résumé  les  symptômes  caractéristiques  de  h  sclérite  ; 

!•  \  nurtilarisation  de  la  sclérotique,  —  Une  tache  rouge,  livide,  d'une  forme 
intHidie,  apparaît,  soit  sur  le  bord  de  la  cornée,  soit  à  5  ou  6  millimètres  de 
'«^te  membrane;  elle  se  montre  assez  dislinctetnent  au  milieu  de  la  couleur 
^*»nche  da  globe  de  l'œil.  Elle  est  constituée  par  des  vaisseaux  capillaires  très-fins, 
^eloppés  dans  la  substance  propre  de  la  sclérotique.  Ces  vaisseaux  entrent  en 
^Hnmonicaiion  directe  avec  ceux  de  la  choroïde. 
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2*  Saillie  à  la  surface  de  la  sclérotique.  —  Par  suite  de  rinflaoïnutiai  A--  U 
substance  propre  de  la  sclérotique,  le  tissu  qui  la  constiloe  épruute  du  cnnb 
nient,  ei,  en  examinant  atieniivement  sa  surrace,  on  remarquera  une  boawlut 
plus  ou  moins  large  quoique  peu  élevée.  Pourtant  cette  saillie  n'est  pas  omiUuI' 
et  elle  est  quelquerois  si  peu  marquée  qu'elle  passe  inaperçae.  Aucootnin.  <• 
saillie  ue  manque  presque  jamais  dans  li'.s  pêri<;cléri(es. 


l-'ic.  117.  ~  Sclérite  rarenchjmaleJse  el  opaciléi  cona^culîves  cur  le  liord  de  la  ce  '• 

3'  Coloration.  —  La  vascularisatioii  qui  se  déve)op|>e  dans  la  (lanie  itatià<  ■• 
la  sclérotique  amène  un  clungement  Kcnsihiu  de  la  couleur,  l  ne  (achc  mt  ti>n 
sur  la  sclérotique  qui  est  rougeâire,  rouge  livide;  quelquefois  elle  dcfirni  f(>i:i" 
grisllre,  Mcuilre  ou  noire;  celte  coloration  giisâlre  s'observe  ii  une  pénucl-  {- 
avancée  de  la  maladie,  surtout  lorMjuc  ct:llc-ci  a  duré  des  mois  entiers  d  ()- 
scléroiique  a  subi  un  aiiiinci.ssemeut  sensible.  Oi  amincisscnieni  aiieini  qu< 
fois  dcii  proportions  telles,  que  toute  la  partie  anlériL'ure  de  l'u-il  a|>parail  turf,  ■ 
que  le  globe  devient  complètement  mou. 

W  Lariiioicmen/.  — C'est  la  seule  séciélion  qui  s'obsene  itcodant  le*  if' 
aigus  de  la  maladie  ;  uiais  duraiti  une  |>ériode  asbcz  longue  de  la  sciérite  ce  > .~ 
n'existe  point. 

.'i°  Duiiteiir,  —  Malgré  la  gravité  incontestable  de  l'aiïection  et  sa  durrà  >•  "' 
excessive,  le  globe  de  l'œil  n'est  le  sté^e  d'aucune  douleur  notable.  Jkn  iiui  ■ 
cet  orgaac  dev  ient  pourtant  asseï  sensible,  surtout  pendant  les  crise*. 

11  arrive  aussi  que  le  malade  éprouve  nue  tension  et  une  pression  profond-'  >. 
l'orbite;  l'oeil  semble  être  |>oussé  en  avant  et  comme  s'il  allait  s'éctaipper  dr  i  ■ 
vite  où  il  est  l(»gé.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  excepiionneb  que  la  sclétolile  i^  ' 
chyuiaieuse  est  accompagnée  de  douleurs  névralgiques  assez  mtense^qo-'.-. 
courte  durée,  mais  qui  reviennent  par  crises. 

6°  PAutofi/ioèie.  —  Elle  existe  quand  la  nialadic  occupe  surtout  la  n'giun  ;• 
kératique,  ou  bien  lorsque  des  complications  se  manifestent  du  cAié  de  U  o- 
de  l'iris  ou  de  la  clioruïde. 

■mrche  M  «■■réf.  —  La  chronicité  de  cette  affection  est  une  des  circot.»)  u. 
à  laquelle  on  doit  toujours  laii-e  attention.  Celte  maladie,  eneOel.a  une  ii.jr 
ti-és-letiie,  el  peut  rester  limitée  !t  un  seul  point  |>eudaut  de%  nmi^  cl  do  «■•» 
■ans  occasionner  beaucoup  de  souffrauce.  .Uabdelempsà  iniii  I'iiiIiimIIiii 
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cie?jent  rooge,  rinjection  périkératîque  pbrtielle  od  générale  8*acceutue  davantage, 
les  dooleurs  acquièrent  une  intensité  très-grande,  et  si  Ton  ne  prend  pas  les  pré- 
cautions  nécessaires,  on  risque  de  voir  surgir  des  complications  du  côté  de  Tune 
ou  de  Taolre  membrane  de  l'œil. 

CoMpiicattoBs.  —  Quelques  auteurs  croient,  à  tort,  qu'une  sclérotite  n'est  ja- 
mais isolée,  et  qu'elle  est  la  conséquence  d'une  cborofdite  antérieure.  La  sclérotite 
traverse  très*souvent  toutes  ses  phases  sans  que  la  membrane  vasculairc  de  l'œil  y 
ptenne  part;  mais,  chez  certains  individus,  des  complications  se  manifestent  du 
cûié  d'une  ou  de  plusieurs  membranes  oculaires. 

i.  Cornée.  —  Elle  n'est  jamais  sensiblement  atteinte;  des  opacités  périphé- 
riques, en  forme  de  cercles,  se  produisent  quelquefois  sur  son  bord. 

1  Iris,  —  La  sclérotite  parenchymateuse  s'accompagne  assez  fréquemment  de 
I  inflammation  de  l'iris;  la  pupille  se  déforme,  des  échancrures  se  montrent  par 
viiie  des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  qui  s'établissent  entre  l'iris  et  la 
(.)|>sule.  En  conséquence  on  voit  des  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  nom- 
breu«»es  apparaître. 

3.  ('hmoîde.  ^-  L'inflammation  de  la  sclérotique  peut  se  compliquer  d'une  cho- 
niidite  plasiiqae*  séreuse  ou  atrophique.  Il  survient  alors  des  troubles  visuels  très- 
marqués,  troubles  qui  peuvent  même  compromettre  la  vue  d'une  manière  très-no- 
l'iik  Ces  cas  sont  heureusement  assez  rares  ;  on  les  observe  chez  les  individus 
v^mfuleux,  syphilitiques,  ou  qui  sont  sous  l'empire  de  toute  autre  cachexie 
mtfbide. 

h.  Sclérotique.  --  L'amincissement  de  la  sclérotique  est  une  conséquence  natu- 
relie  et  presque  constante  de  la  sclérotite  parenchymateuse,  et  il  ne  constitue  par 
moséqoent  pas  de  complication.  Mais  cet  amincissement  peut  être  le  point  de  dé- 
part d'une  distension  ou  de  l'ectasie  de  cette  membrane,  ce  qui  constitue  un  véri- 
table staphylôroe  de  la  sclérotique,  affection  dont  nous  nous  occuperons  plus 
k»in. 

Ma«a««tlc  difliéraiticl.  —  Il  est  très-diflBcile  de  reconnaître  une  sclérite  pa- 
r<*nch\matease  d'une  périsclérite;  l'une  et  l'autre  se  développent  dans  les  parties 
imitées  de  la  sclérotique,  et  elles  sont  accompagnées  de  rougeur  intense,  presque 
i^ide,  et  d'une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

Mais  Terrear  sera  évitée  si  l'on  se  souvient  que  la  durée  de  la  périsclérite, 
]iK»iqoe  chronique,  n'est  pourtant  pas  aussi  longue  que  celle  de  ta  sclérotite  pa- 
enchymateiise.  La  première  peut  durer  de  deux,  à  six  mois,  tandis  que  la  seconde 
!Q^rit  rarement  avant  un  an,  et  reste  souvent  stationnaire  pendant  plusieurs  an- 
)^.  La  périsclérite  occasionne  une  saillie  beaucoup  plus  prononcée  que  la  sclérite, 
ti  M»  t;énéralise  au  reste  du  globe  de  l'œil  plus  facilement  et  plus  rapidement. 
\  lie  no  se  communique  pas  à  la  cornée,  l'iris  et  la  choroïde  ne  sont  que  très-rare- 
n«*tit  envahis. 
U  5ciérile  peut  être  confondue  avec  une  phlyctène  conjonctivale  située  sur  la 
ortion  sclérolicale;  mais  l'aflection  étant  récente  et  de  courte  durée  sera  facile- 
nmt  diagnostiquée. 
Quant  k  l'iritisou  à  la  choroTdile,  nous  les  étudierons  plus  tard. 
AMitMMie  pacfcoioici^pie.  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  est  caractérisée 
fw  un  gDollenient  de  son  tissu  et  une  injection  capillaire  très-pronoucée.  Le  gon- 
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flement  est  dû  à  Tinfiltration  des  cellules  propies  du  tissu  sdérotical,  ainsi  que 
de  son  tissu  interstitiel.  Bientôt  cette  infiltration  est  suivie  d*un  développement 
des  vaisseaux  capillaires  très-nombreux  qui  concourent  à  la  résorption  de  l'eiso- 
dation.  Ce  travail  régressif  amène^  dans  certains  cas,  Tatrophiedes  éléments  phy- 
siologiques de  la  sclérotique  et  son  amincissement  plus  ou  moins  prononcé. 

Ëtioiogle.  —  La  sclérite  parenchymateuse  reconnaît  des  causes  très-variées: 
tantôt  elle  se  développe  à  la  suite  de  la  diatbèse  arthritique.  Dans  d'autres  cas, 
elle  survient  chez  les  sujets  syphilitiques,  et  se  complique  d'une  périsclérite,  d'une 
iritis  et  d'une  choroïdite,  comme  je  l'ai  constaté  chez  un  de  mes  malades. 

Les  blessures  par  instruments  tranchants  ou  piquants  et  les  déchinires  peuvent 
donner  lieu  à  une  inflammation  de  la  sclérotique;  mais  ces  cas  sont  moins  graves. 

Pronoflrtie.  —  Rien  n'est  plus  incertain  que  la  marche  de  la  sclérite,  ainsi  que 

guérison;  c'est  pourquoi  on  doit  être  très-réservé  dans  le  pronostic  de  ceue 
maladie.  Sa  guérison  est  très-longue  et  elle  est  sujette  à  récidiver.  Quoi  qu'il  eu 
soit,  elle  n'entraîne  pas  ordinairement  de  graves  périls  pour  la  vue. 

Traltoment.  —  Les  ressources  de  la  thérapeutique  sont,  en  général,  très*iinii- 
tées,  et  leur  action  est  faible  sur  la  sclérite  parenchymateuse,  surtout  lorsque  celle-ci 
n'est  pas  occasionnée  par  la  syphilis. 

Ordinairement  on  doit  procéder  de  la  manière  suivante  : 

1^  Au  début  de  la  maladie,  lorsqu'il  n'y  a  point  de  réaction  inflammatoire,  on 
se  contentera  de  prescrire  l'instillation  du  collyre  d'atropine,  une  ou  deux  fois  par 
jour,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  en  l'alternant  avec  cet  autre  collyre  hydrar- 
gyrique. 

^  Eau  distillée 15  grammes.  |  Acétate  d'bydrargyre  neutre. .     2  centi^. 

£n  même  temps,  on  agira  sur  la  constitution  du  malade,  soit  en  prescrivant  le» 
préparations  mercurielles  et  iodées  à  riiitérieur,  si  la  maladie  reconnaît  une  caust' 
syphilitique,  soit  en  appliquant  des  sangsues  à  l'anus,  les  bains  de  siège  et  b 
pilules  aloétiques,  si  le  malade  est  hémorrhoïdaire. 

2°  Lorsque  l'affection  entre  dans  une  période  aiguë,  et  que  les  souffrances  com- 
mencent à  se  manifester,  l'instillation  plus  fréquente  du  collyre  d'atropine  devient 
indispensable,  et  on  l'alternera  même  avec  le  collyre  d'éserine,  selon  une  des  for- 
mules prescrites  plus  haut 

Dans  un  accès  aigu,  l'application  de  huit  ou  dix  sangsues,  soit  en  avant,  soit 
en  arrière  de  l'oreille,  sera  indiquée.  Puis,  si  les  douleurs  ne  se  calment  point,  on 
aura  recours  à  des  scarifications  faites  sur  la  partie  enflammée  et  gonflée,  scarifi- 
cations que  l'on  renouvellera  deux  ou  trois  fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  selon 
l'intensité  de  l'inflammation. 

Des  révulsifs  cutanés,  tels  que  le  séton  à  la  tempe,  d'après  les  préceptes  de 
Critchett,  et  les  mouches  volantes  au  pourtour  de  l'orbite  et  derrière  l'oreille. 
seront  utilement  recommandés. 

Des  fomentations  faites  avec  l'infusion  de  camomille  ou  toute  autre  infusioo  aro- 
matique ont  été  aussi  ordonnées  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

Dans  le  cas  d'iritis  chronique  rebelle»  compliquant  la  sclérite»  on  est  scHiveot 
forcé  de  pratiquer  l'iridectomie. 
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BiBUonAranc.  —  Pilx,  Die  Entzàndung  der  Sclerotica  (Prager  Viertefjahr.^  1852«  t.  \, 
r  2  .  ~  Wbite  Cooper,  De  tinflamm,  de  la  sclérotique  (Ànn*  d'oculist,,  1854,  t.  XXXII^ 
p  !67).  —  Uurence,  De  la  sclérotite  (Edinburgh  nied,  Joum.^  1862,  vol.  VIII,  p.  192). 
—  Nooreo,  Krankh,  der  Homhaut  undder  Sciera  {Ophth,  Beobacht.  Berlin,  1867). 


ARTICLE  m. 

STAPHTLÔSIE  ANTÉRIEUR  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

L'ainincîsseinent  de  la  sclérotique  dans  an  poiut  quelconque  de  Toeil  peut  occa- 
sionner sa  déformation.  Sous  l'influence  de  la  pression  intraoculaire,  les  mem- 
branes internes  tendront  à  faire  une  hernie  à  travers  la  partie  amincie  de  la  coque 
Gbreose,  et  il  se  formera  consécutivement  une  saillie  globuleuse  appelée  5/a/)Ay/(}me 
^^  la  sclérotique. 

Le  plus  souvent  le  slaphylôme  est  partiel,  et  il  est  située  soit  an  voisinage  de  la 
romée,  soit  dans  Tintervalle  qui  sépare  les  deux  muscles  droits  de  l'œil,  près  de 
la  région  éqaatoriale.  Il  est  unique  ou  multiple  ;  quelquefois  le  nombre  de  ces 
saillies  est  tellement  grand,  et  elles  occupent  une  telle  étendue  que  le  globe  tout 
entier  subit  pour  ainsi  dire  une  désorganisation  staphylomateuse. 

•y yt •■■■toiegte.  —  Le  stapbylôme  de  la  sclérotique  se  présente  ordinaire- 
ment comme  une  bosselure  bleuâtre  on  brunâtre,  tantôt  bien  circonscrite,  tantôt 
M"  perdant  insensiblement  au  milieu  de  la  sclérotique  amincie. 

Le  volome  et  la  consistance  du  stapbylôme  sclérotical  sont  variables  :  le  plus 
^>iiTent  il  est  dur  et  fortement  résistant,  ce  qui  tient  à  l'augmentation  de  la  sécré- 
ii<Ki  intra-oculaire.  D'ordinaire,  les  fibres  longitudinales  de  la  sclérotique  la  divisent 
eo  plusieurs  lol)e$;  en  s'écartant,  ces  fibres  laissent  des  intervalles  libres  à  travers 
l-N^uels  se  produit  une  hernie  de  la  choroïde.  C'est  ainsi  que  le  stapbylôme  se 
pn^^nte  sous  forme  de  tumeurs  ou  bosselures  multilobaires,  ardoisées,  qui 
au;;mentent  progressivement. 

Lp  suphylôme  de  la  sclérotique  n'est  pas  une  affection  idiopathique  ;  il  n'est  que 
IVITet  secondaire  de  l'exagération  de  la  sécrétion  intra-ocnlaire  occasionnée  par  la 
phiegmasie  de  la  choroïde,  comme  Sichel  (1)  l'a  judicneusement  démontré.  Sous 
linflaence  de  la  sécrétion  exagérée^  la  coque  oculaire  se  distend,  et  il  suffit  que 
'•N  fibres  de  la  sclérotique  soient  moins  serrées  et  moins  denses  que  de  coutume, 
|VHir  qu'elles  s'écartent  et  laissent  la  choroïde  se  hernier. 

In  examen  attentif  iiaiit  reconnaître  la  présence  de  tous  les  signes  qui  caractéri- 
el rirido-choroîdite  séreuse.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  une  injection  et  un  engorge- 
BH-ot  dans  les  vaisseaux  sclérotîcaux;  la  chambre  antérieure  est  trouble,  l'iris  est 
l^'is  foncé  que  dans  l'état  physiologique,  et  la  pupille  est  irrégulière,  par  suite  des 
>-:fiêrences  qui  se  sont  établies  entre  cette  membrane  et  la  capsule.  L'œil  est  très- 
dur,  volumineux,  et  fortement  propulsé  en  avant. 

(Mie  pression  intra-oculaire  fait  éprouver  aux  malades  des  sensations  iuml- 
r^-n^es  dans  l'œil  ;  des  cercles  d'arc  eu  ciel  leur  semblent  exister  autour  de  la 
C  uime  d'ane  bougie;  pots  la  vue  baisse  progressivement,  jusqu'à  la  cécité  com- 

,  Iconographie  opfdhalmologique.  Paris,  1859,  p.  521. 
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plète.  Cette  cécité  est  la  conséquence  d*une  excavation  de  la  papille.  La  mèm 
cause  entraîne  quelquefois  ropacificaiiou  du  cristallin,  de  sa  couche  poalériearr. 
celle  de  la  cornée,  etc. 

Le  stapbylôme  sclérotical  peut  rester  pendant  longtemps  statîonnaire;  Dut«. 
sous  rinfluence  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  la  sécrétion  intra-ocoUirt 
augmente  et  Taccrolssement  du  stapbylôme  a  lieu. 

Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  elle  peut  occasionner  la  distenstoo  de  la  fdi^r- 
tique  dans  tous  les  sens,  et  la  formation  de  tumeurs  multiples,  noires  ou  ardoi- 
sées, qui  peuvent  simuler  les  tumeurs  mélanotiques. 

Cette  affection  se  développe  très-lentement  ;  la  sclérotique  cède  petit  h  petit  ec  l^ 
malade  n'éprouve  que  très-peu  des  douleurs  et  à  des  intervalles  éloignés;  to«  ii 
plus  survient -il  des  tiraillements  douloureux  dans  l'œil,  et  des  douleon  pobi- 
lives  et  périodiques  causées  par  la  distension  de  la  sclérotique  et  de  la  choroiii'. 
Desmarres  père  (1)  a  constaté  quelquefois  chez  ces  malades  des  voniissenitt'* 
qu'il  explique  par  le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires. 

Anatoatle  pathoio^i^ne  et  étlolo^ie.  —  Le  Stapbylôme  antérieor  df  l 
sclérotique  est  caractérisé  par  une  distension  et  un  amincissement  excessif  à' 
cette  membrane  ;  ses  fibres  deviennent  filiformes,  à  peine  appréciables  ;  d*aotn« 
sont  atrophiées  ou  dégénérées  en  graisse. 

La  choroïde  est  atrophiée  dans  la  partie  correspondant  au  stapbylôme;  elle  « 
en  outre,  fortement  adhérente:  ses  cellules  sont  privées  de  pigment  amorphe,  f 
leurs  parois  sont  souvent  rompues.  L'iris  et  la  zonula  de  Zinn  sont  distewii»  i' 
leurs  éléments  atrophiés. 

Cette  afl'ection  reconnaît  deux  causes  :  les  blessures  de  la  sdéroitqoe  et  h  pb^r 
masie  séreuse  de  la  choroïde.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  causes  ne  peui 
donner  lieu  au  stapbylôme,  tant  que  la  sclérotique  n'a  rien  perdu  de  sa  omiv^ 
tance,  et  que,  par  sa  structure,  son  épaisseur  et  sa  densité,  elle  est  apte  à  Kvv 
à  toute  pression  venant,  soit  du  dehors^  soit  dedans. 

D'après  Scbiess-Gemuseus,  la  rétine  et  la  choroïde  sont  atrophiés  ^  un  haut  ^ 
degré,  lorsque  la  sclérectasie  est  total  ;  le  système  cristallinicn  disparait  tm-y*- 
vent  cl  riris  subit  des  altérations  inflammatoires. 

Chez  certains  individus,  la  sclérotique  présente  dès  l'enfance  un  td  amirn.*'* 
ment,  que  la  plus  légère  inflammation  de  la  choroïde  ou  de  la  scléroUqoe  '« '« 
sionnc  la  production  des  staphylômes.  C'est  ce  qui  explique  la  fréquence  pl«»p^  - 
de  ces  maladies  chez  les  jeunes  gens,  dont  le  sclérotique  n'a  pas  encore  aa|ttt>  i  • 
sa  densité* 

Pronoatle.  —  Lo  Stapbylôme  de  la  sclérotique  doit  être  considéré  cosm»^  l 
affcction  grave,  et  qui  tôt  ou  lard  entraîne  la  perte  de  l'ceiL 

Pourtant,  ces  tumeurs  peuvent  rester  indolentes  et  statiounaires  pend  ai  tr*^ 
longtemps.  Velpeau  (2)  a  obscrtécliez  un  malade  de  la  Cliarité,  Agé  de  soéxasicim 
une  tumeur  siaphylomateuse,  que  le  malade  portait  depuis  plus  de  trente 
en  cprodver  aucune  gène.  Le  plus  souvent,  toutefo»,  le  stapliylûnie 
rinllainniation  s'en  empare,  la  vue  se  perd»  des  douleurs  assez  vives  se  mMm^kai^ 

(1)  Deunarrefl,  Traité  det  maladies  des  yeux,  t.  lî,  p.  â07. 

(2)  VtIpMtt,  Manuel  det  maladies  des  yeux,  Paris,  ISAO,  p.  266. 
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et  la  teiiMon  iolerne  est  tellement  grande,  qu'on  les  a  vaes  se  rompre  et  Tœil  se  vider. 

TraiicoMBt.  —  Dès  le  début  d'un  staphylôme  qui  se  forme  après  une  blessure 
récente,  oo  doit  pratiquer  une  paracentèse  dans  la  tumeur;  après  quoi  on  fera  une 
compression  de  l'œîL 

Us  paracentèses  peuvent  être  aussi  très-avantageusement  pratiquées  dans  les 
Hjphylômes  spontanés;  on  les  renouvellera  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

Mais  si  b  vue  commence  à  se  troubler,  et  si  la  compression  intra-oculaire,  en 
augmentant  d'intensité,  amène  une  excavation  de  la  papille  du  nerf  optique,  on 
doit  procéder  sans  perdre  le  temps  à  une  excision  d'une  partie  de  l'iris.  Cette 
npératioa  peut  être  renouvelée  au  bout  de  quelques  semaines  dans  la  partie  oppo*^ 
^ila  première,  afin  que  l'iris  soit  divisé,  d'après  l'avis  de  Soelberg  Wells,  en  deux 
portions  complètement  séparées  l'une  de  l'autre. 

Dans  d'autres  cas  le  staphylôme  sera  saisi  avec  un  crochet  à  chalazion  et  excisé, 
te  donnera  an  lambeau  une  forme  elliptique  parallèle  à  l'équateur  de  l'œil,  et  l'on 
réonira  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  avec  deux  ou  trois  sutures. 
Mats  si  le  staphylôme  est  trop  volumineux,  et  qu'il  gène  les  mouvements  des 
Mpières,  il  faut  alors  amputer  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  puis  réunir  les 
wds  de  la  plaie  par  des  points  de  suture,  d'après  le  procédé  de  Gritchett,  ou 
m  laisser  k  la  nature  le  soin  d'opérer  la  cicatrisation. 
Lor&qo'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  de  pris  et  que  l'autre  commence  à  éprouver  les 
mnières  atteintes  do  même  mal,  on  préférera,  à  toutes  les  autres  méthodes,  Ténu- 
iiaiion  de  Vœi  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  (1 }.  Par  Ténucléatlon  on  par- 
ant liahiiueUement  à  préserver  l'autre  œil  de  l'aflection  sympathique,  dont  on  voit 
wovent  des  exemples  désastreux. 

BiRLioGRAPnE.  •—  lofse,  De  ia  guérison  du  staphylôme  sclérotical,  etc.  {Gaz.  des  Mpit,, 
'U'.  n*  124).  —  Hairion,  Staphyl.  sciérot,  choroid,  ;  ti Etudes  miaoscopiques  sur  testa- 
'•  n,rm  général  (Ann,  (TocuL^  1850,  t.  XXIV,  p.  60).  —  Sichel,  Iconographie  ophthal- 
r}w,  1859,  p.  521,  et  Af*chiv  fôr  Ophthalmohgie  von  Graefe,  t  III,  Abth.  1.  — Bolling 
i<  S' Irrectasie,  conséquence  d'une  irido -  choroulite  syphilitique  {Annales  eToculist,, 
^>l.p.  b\,  et  Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  IV,  1'*  partie,  1864,  p.  68).  —  Schiess-Gemuseus, 
'  * '")^  patholttg.  du  staph,  antérieur  de  la  sclérotique  [Atxhiv  fur  Ophthalmohgie, 
V»,  t.  XI,  Abth.  Il,  p.  67,  et  Ann.  d*oculist.,  1867,  t.  LVIII,  p.  69). 


ARTICLE  IV. 

TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

La  «clérotique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  inélanotiques  ou  épithéliales  ma- 
^.  Sichel  rapporte  l'observation  d'une  mélanose  superficielle  de  la  scléro- 
p.  coexistant  avec  des  tumeurs  mélaniques  volumineuses  du  cenreau  et  d'autres 
Kne^  ;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares. 
On  rencontre  bien  plus  souvent  des  tumeurs  épithéliales  ou  cancéreuses  situées 
voisinage  de  la  cornée  et  qui  envahissent  bientôt  cette  membrane.  Elles  prcn- 
■t  laotôe  naissance  dans  la  conjonctive,  untôt  dans  le  tissu  sous-conjonctival  et 
vlérotiqne.  Leur  étude  n'offre  rien  de  particulier ,  et  ce  que  nous  avons  dit  sur 

[1    BMoel.  Traité  des  sections  tendineuses^  Paris,  18A1. 
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les  tameurs  de  la  cornée  oo  de  la  conjonctive  lear  est  applicable  ^Toya  <  </n  * 
tive). 

Sîciiel  a  rappelé  aussi  nne  observation  très-intéressante  d'nne  tomearGl'-* 
et  graisseuse  de  la  sclérotique  située  an  bord  de  la  cornée,  et  dont  la  di>^' 
avait  été  très-difficile  k  cause  des  adhérences  intimes  et  des  prolongemeob  c 
pénétraient  jusque  dans  la  sclérotique  elle-noême. 

BiBLlOCRAPHlE.  —    Siokalski,  Angeboreue  Gescfiw,    der  Scleroticn  drs  rr^*:--. 
[Walker*s  undvon  Ammon'x  Journ.^  1842,  l.  I,  n°  1).—  Von  Ammon,  Zur  IH-^ 
Ançeborenenen  Geschw,  der  Sclerotira  {Walther*s  û,  v,  Ammon*s  Joum,,  iHii   l 
p.  90).  —  Siebel,  Iconographie  ophthaimohgique,  Pftris^  1859,  p.  536. 


ARTICLE  V. 

BLESSURES  ET  RCPTURES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

Les  blessures  de  la  sclérotique  s'observent  le  plus  souvent  dans  Théniiv'  i 
antérieur  de  Tœil,  et  tout  près  de  la  cornée.  Les  éclats  de  capsules  oq  dVirr  i 
fragments  de  plomb,  produisent  des  blessures  excessivement  graves  ;  retif  «?-  I 
ne  provient  pas  de  l'étendue  de  la  plaie,  mais  plutôt  du  corps  étianger  qu.  '  à 
souvent  dans  l'œil.  < 

Les  blessures  faites  par  les  corps  contondants  et  les  projectiles  de  goern  - 1 
bornent  pas,  comme  le  dit  Legouest,  à  contusionner  l'œil,  mais  elles  le  ôt<l  •  \ 
le  traversent  et  le  désorganisent;  après  un  pareil  accident,  on  voit  aoou-c.  i 
se  vider  et  s'atrophier.  I 

Les  plaies  scjéroticales  rapprochées  de  la  cornée  donnent  soaveot  Ik^u  »  -1 
hernie  de  l'iris  et  d'une  partie  de  la  choroïde.  11  se  produit  alors  ane  tomrr 
sâtreou  bleuâtre  staphylomaletise,  qui  peut  entretenir  une  irritation  peri:.- 
tant  que  cette  tumeur  ne  sera  pas  enlevée  ainsi  qu*une  partie  de  l'irb  v  i  •  I 
voisinage  de  la  plaie.  C'est  ainsi  que  je  suis  parvenu  \  guérir  d^az  n  -I 
atteints  de  staphylômes  traumatiques  précornéens  avec  flocons  dans  le  corp^  *  l 
L'excision  du  staphylôme  et  d'une  partie  de  l'iris  amena  la  guériaon  comp^*  :  i 
tumeur  et  le  rétaUissemeut  de  la  vue. 

Les  blessures  de  la  sclérotique  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un  déoollenv  -  i 
rétine,  à  des  flocons  multiples  dans  le  corps  vitré,  et  à  une  luxation  do  cr  ^  I 
soit  dans  la  corps  vitré,  soit  sous  la  conjonctive.  Mais  ces  acddeots  sont  \  ■«  i 
quents  dans  cette  seconde  forme  de  traumatisme,  et  notamment  dan<  \rs  v.  \ 
de  la  sclérotique. 

La  sclérotique  et  la  choroïde  sont,  d'après  Gosselin  et  Dencovilliers*  V^  -H 
de  l'œil  les  plus  susceptibles  de  se  rompre,  et  cette  rupture  se  pixiduit  •-. 
grand  nombre  des  cas  au  devant  de  l'insertion  des  muscles  droits  întmic«  >  I 
Gosselin ,  on  peut  facilement  reconnaître  la  rupture  de  la  sclérotiqoe,  m*'*:*  -  \ 
le  cas  où  un  épanchement  sanguin  sous- conjoncti val  le  masque  eompi'  '  i 
Pour  cela,  on  comprime  la  cornée  avec  la  pulpe  do  doigt,  et  si  one  fw  i 
niilileux  est  évacuée,  elles'aflaisse  et  conserve  la  forme  que  loi  a  donnée  b  |<  ^ 
exercée  par  le  corps  vulnéraut 

C'est  surtout  dans  la  partie  antérieure  que  la  raptore  da  b  sclérociqor  y  ^ 
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duit,  et  elle  a  le  plus  sooYeot  liea  du  côté  opposé  à  celui  où  Torgane  a  reçu  la  con- 
tusion. Ainsi  le  malade  est  (rappé  d*on  coup  violent  sur  la  partie  externe  de  Toeil, 
ai ec  use  pierre,  une  balle,  le  poing,  etc.;  aussitôt  la  sclérotique  se  déchire  du 
côté  iflteme  L*humeur  aqueuse  s'échappe  avec  violence  en  dehors  de  ToeU,  et  sou- 
vent le  cristallin,  détaché  par  la  violence  da  choc,  s'échappe  avec  les  humeurs  de 
l'œil,  se  loge  sons  la  conjonctive  et  se  présente  là  sous  la  forme  d'une  tumeur 
rtNKJe  et  presque  transparente. 

Ces  accidents  sont  assez  graves;  ils  compromettent  ordinairement  la  vue.  Les 
recherches  sutistiques  de  Follin,  faites  sur  ce  sujet,  ont  démontré  que,  dans  tous 
cas  connus,  la  vue  était  ou  perdue  ou  très-sensiblement  diminuée.  Le  trouble  ou  la 
perte  de  la  vue  sont  évidemment  dus  aux  désordres  qui  surviennent  dans  Tinté- 
neor  de  TcBil. 

TniitcHMit.  —  Le  premier  devoir  du  chirurgien  est  d'examiner  soigneuse^ 
Deni  l'état  de  la  cornée,  de  l'iris  et  des  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  que 
^oi  de  la  plaie.  La  plaie  de  la  sclérotique  doit  être  mise  en  coaptation,  l'iris  et 
r  corps  vitré  refoulés  en  dedans  et  Tœil  soumis  à  la  compression.  Puis  on  ordou- 
tn  l'application  des  compresses  d'eau  glacée. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  conseillé  d'exdser  sur-le-champ  toute  la  partie  de  l'iris 
iH  se  trouve  en  dehors  de  la  plaie.  Pour  mon  compte,  j*ai  renoncé  à  celte  pratique 
''pois  que  j'ai  été  témoin  des  accidents  survenus  à  la  suite  de  cette  petite  opération. 
teoi  vaut  laisser  l'iris  dans  la  plaie  et  appliquer  la  compression.  L'excision  ne 
nriêtre  faite  que  plusieurs  mois  après  l'accident. 

Le  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive  doit  être  immédiatement  éloigné  de  cet  en- 
t>it  par  une  incision  faite  à  la  conjonctive. 

fcujocBAPiu.  —  RÎYaud-Landreau,  Gm.  méd.  de  Lyon^  18â9.  p.  3â.  —  Gosselin,  Gaz. 
*  >.,  1853.  —  FoHin,  Arch,  génér.  de  méd.^  févr.  1853.  —  Legouesi,  Traité  de  chirur- 
"•ttcr.  Paris,  1863. —  Argilagos,  Ruptures  par  contre-coup  de  ta  sclérotique  (Annales 
*''  '/.,  t  XLVI,  p.  223).  —  Lawflon,  Rupture  de  la  sclérotique  (Annales  d'oculist.,  t.  LV, 
*t.  el  M^,  Times  and  Gazette,  1865,  p.  570).  —  Schroeier,  Sur  le  mécanisme  de  for- 
'"  '  <ff^  ift'rfiirure^  traumatiques  de  la  sclérotique  (Annales  d^oculi^t,,  1867,  t.  LVIII, 
'•H\pt  k'iimfche  Mfmatsbl.,  1866,  p.  2A2). 
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IRIS 


Anatomle.  —  I/iris,  membrane  musculo-vasculaire,  constiiuc  une  sorte  dedu- 
phragme  mobile,  placé  au  milieu  de  l'humeur  aqueuse,  et  séparant  en  deux  chaisbr^ï 
i*cspace  compris  entre  le  cristallin  et  la  cornée  ;  Tune  est  la  cbambre  aoténeore, 
Tautre  la  cbamhre  postérieure  (6g.  4  48). 

On  a  successivement  admis  et  rejeté  l'existence  de  la  chambre  postérieure;  mn< 
lorsqu'on  examine  altenlivement  la  figure  ci-dessous,  on  est  facilement  convaincu qua 
les  procès  ciliaires,  qui  font  saillie  derrière  l'iris,  ne  peuvent  pas  rester  constamm^ot 
appliqués  contre  cette  membrane,  d'autant  plus  qu'ils  sont  les  seuls  organes  sérr<« 
teursde  l'humeur  aqueuse.  Cette  humeur  s'accumule  en  plus  ou  moins  grande  quaoi 
tité  derrière  l'iris  dans  l'état  normal  ;  elle  forme  une  véritable  poche  ou  cïanki 
postérieure  lorsque  la  pupille  est  obstruée.  I 

L'iris  est  percé  d'un  frou  circulaire 
appelép«pi7/e(fig.  1 49).  Quoique  ccntralej 
celte  ouverture  incline  habituellemeot  oi| 
peu  plus  vers  l'angle  interne  de  Y<d\ 
elle  paraît  noire  au  grand  jour,  et  rooM 
lorsque,  avec  l'ophtbalmoscope,  oq  pi^ 
jette  une  lumière  dans  le  fond  de  Tffl 

La  couleur  de  Tiris  varie  beauc 
selon  les  individus,  l'âge  et  la  iod^ 
tution.  Ainsi,  les  sujets   blonds  ont 
yeux  bleus,  les  individus  à  cheveux  n 
les  ont  bruns.  Chez  les  albinos,  la 
pille,  ainsi  que  Tiris,  apparaît  rouge, 
qui  lient  à  l'absence  du  pigment  et  à 
coloration  que  lui  donnent  les  vaisseau 
sanguins. 

On  distingue  dans  l'iris  les  vlm-'^i 
auatomiques  suivants  :  I 

4 .  Les  cellules  èpithéliales  de  la  ineo]| 
brane  de  Descemett,qui  se  portent  sur 
surface  antérieure  de  l'iris,  et  peu> 
être  distinguées  jusqu'au  bord  pupillaire  sous  forme  de  cellules  hexagonales  alioDg<'- 
et  ne  présentant  qu'une  seule  rangée,  comme  l'a  très-bien  fait  voir  J.  Arnold  (4).  Q<'> 
à  la  membrane  séreuse,  dont  on  a  longtemps  parlé,  elle  n'existe  pas;  toutauplti 
trouve-l-on  quelques  fibres  isolées  de  la  membrane  de  Descemett,  qui  seperdeotl 
la  surface  de  l'iris,  et  non  loin  de  sa  grande  circonférence. 


Fie.  148.  —  Iris  ('). 


(1)  Arnold,  Archiv  f,  patholog,  Anatomie,  Bd,  XXVII,  S.  365. 

(*)  4,  iri«  ;  9,  cornée  ;  3,  cristallin. 
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t  La  couche  pigmattaire  est  constituée  par  des  cellules  étoiléos  (S,'.  1 50)  Torte- 
ntiii  pignwntén,  pireilles  à  celles  que  l'on  trouve  diDs  lu  choroïde,  mais  un  peu  plus 
H'ii'es.  Le  pigment  épiihéliitl  n'existe  point  dans  cette  membrane. 

3,  it  tima  ùiterstitiet  de  l'irU  est  constitué  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  conte- 
iini  ii«9  cellules  éloiléeJ,  iucolorea  ou  pigmentées,  et  qui  coDStiluent  comme  une 
onedcchirpeaiedestinét:  à  servir  de  support  aux  muscles  et  aui  vaisseaux. 


^ 


ïiç.  ))!).  —  irig  et  ïhoroï  le  (*}.  Fie,  150.  —  Cellulei  de  piçmenl  (**;, 

t-  Ui  /Ibrex  muscu/otres  de  l'iris  sont  des  libres  lisses  ;  les  unes  lont  circulaires 
umiiluenl  une  sorte  d'anneau  ou  de  tphincler  de  la  pupille.  Elles  sont  surtout 
froriH'cs  do  la  face  i-oatérieure.  Les  autres  sont  rayonnées,  d'aprèi  Rouget  (1), 
»  lornient  i  la  siirr*ce  aDlùrieuru  des  crsux,  des  sortes  de  crvptes,  dont  le 
I  '>!  parcouru  par  de  nombreux  iaisseau\,  et  les  bords  sont  Tormé)  par  les 
n  TL^ucuIaires.  Ces  dernières  se  croisent  avuc  les  fibres  circulaires,  prés  de  l'on* 
kr«  pupillaire  et  prés  de  la  grande  circonférence  de  l'iris.  Au  voisinage  du  bord 
ire.  elles  se  réunissent,  d'après  Itougel,  an  un  grand  nombre  de  petits  faisceaux 
-t-iiement  isoléi  chex  certains  animaux  (chien,  liceuf,  mouton),  moins  diïlincls 
[•iiooinie.  Au  lieu  de  s'insérer  au  sillon  kéralo-scléroiicai,  elles  s'épanouisse dI 
i4">i'iii  et  se  continuent  avec  la  couche  profonde  du  muscle  ciliaire.  D'après 
K'r.  Ileole  et  itougel,  les  libres  radiées  coosLituenl  le  dilatateur  de  la  pupille. 
-  Les  mis^aiix  de  l'iris  sont  très-nombreux  el  forment  un  lacis  Tisculaire  Iréa- 
• .  toinme  le  moQlre  la  ligure  t  G 1 . 

I.'s  «Tiéres  proviennent  des  ciliiiii-':s  lomjues  et  des  ciliaires  antérieures.  Les 
m  rcs  sont  au  nombre  tle  deux.  Arrivées  au  muscle  ciliaire,  elles  concourent,  avec 
ifwf  ciliairt»  antérieures,  i  furmer  le  grand  cercle  artériel  de  l'iris.  De  ce  cercle 
ttivlient  dea  brandies  postérieures  qui  se  rendent  au  muscle  accommodateur  et 

li-choroidien 
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des  branches  antérieures  qui  se  répandent  sur  l'iris  tout  entier  et  abotititteBt  m  ptl 
cercle  arlériel. 
Les  ciliaires  antérieures  ou  courtes  prorienoeDi  des  braocbes  miuculiir«,i]iiiin 
versent  la  Bclérolique  en  divera  ptims,  < 
se  confoodeot  avec  leBramuscules  detc 
liaires  loogues  pour  former  l«  gnnd  ti 
petit  cercle  artériel. 

il.  Les  veines  de  l'iris  scot  (rès-noi 
breu&es  ;  elles  vont  du  bord  pupilbirt  <c 
la  grande  circonrérence  de  l'iris,  d  >bo 
lissent,  soit  dans  les  veines  du  cercle  ( 
lîaire,  soii  dans  les  veines  ciliaires  l<in;> 
postérieures,  soit  enfla  daos  les  %tii 
ciliaires  antérieures,  dont  une  pailit 
jette  dans  le  pleius  veinent  ou  «ail 
Fontana. 

Dans  la  vie  intra-utérine,   ces  nif" 

vaisseaux  forment  la  membrane  pupiliai 

qui  ferme  celle  ouverture  jusqu'au  siiir 

mois.   Sœmmerring,  Haller  et  J.  (>]' 

l'ont  observée  i  partir  du  irobièQwiniiiî 

la  vie inlra-ulèrine;puis elle sedécbirti 

le  centre  et  s'alrophie  progressiveoHiil. 

6.  Les  ner^s  <fe  riris  apparlienneut  : 

Fio.  151.  —  Dispoiition des  vaisMaui   deuxordresdefilelsnerveuï.commeûn 

de  l'iris  (*].  Bernard  [I  )  l'a  démontré:  les nerft ciliti 

directs,  qui  donnent  la  sensibilité  six 

joncttveei  h  l'iris  ;  elles  fllets  indiretcs,  c'est-à-dire  ceux  qui  ont  passé  fir\(p 

gtion  ophtlialmiqtie,  et  donnent  la  sensibilité  i  la  cornée  transparente  et  i  l'iris. 

Les  nerrs  ciliaires  longs  perforent  la  sclérotique  au  nombre  de  detuc,  et  se  rrnd 

au  muscle  ciliaire  et  i  l'iris. 

Les  nerfs  qui  constiliieni  le  ganglion  ophlhalmique  proviennent  de  Irais  sourc 
nerf  moteur  oculaire  commun,  branche  tiphthalmvjue  de  Willis  et  mmi-i'i  ffUi 
du  grand  st/mpatkiqfte.  Les  filets  nerveux  du  moteur  commun  se  rendent  au  sphiw 
de  l'iris,  et  servent  à  coolracterla  pupille;  ceux,  au  contraire,  qui  naissent  diiim 
aympatliique,  se  distribuent  aux  Dbres  rvyonnées,  et  président  à  leur  contraclion. 
conséquent  â  la  dilaialion  de  la  pupille.  Le  Ulet  nerveux  de  la  cinquième  paire  «i 
lient  la  nutrition,  et  concourt  en  même  temps  è  donner  la  sensibilité  à  ctlle  mt 
brane.  Les  expériences  de  Brown-Séquard  tendent  à  démontrer  que  l'iris  post^' 
sensibilité  directe  pour  la  lumière,  et  sans  intermédiaire  du  nerf  optique. 

Dévdoppeaacnt.  —  L'iris  apparaît  à  une  période  avancée  de  la  vie  inlrt-uléh 
notamment  vers  le  quatrième  mois,  lorsque  la  fente  scléroticale  et  la  fente  thn 
dienne  se  sont  totalement  fermées.  D'après  Ammon  [S]  et  Cb.  Robio  (3),  on  aprr 
vers  cette  époque,  l'anneau  irien  complet  tout  prés  des  procès  ciliaires,  qui  se  i' 
loppe  en  même  temps  que  le  tenseur  de  la  choroïde.  Petit  i  pelil,  l'iris  s'^p>i')i 
s'élargit  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  forme  une  pupille  qui  se  ferme  en* 
complètement,  et  pour  quelque  temps,  par  la  membrane  pupiilaire,  laquelle  af 
paraît,  d'après  Cloquet,  que  vers  lu  septième  mois  de  la  gestation. 

(1)  Clauile  Bernard,  Lpçoninir  le  Sf/slème  nerveux.  Paris,  1S&8,  I.  Il,  p.  SG. 

(2)  Ammon,  Arr/.ie  f.  Ophlhalm.  von  Graefe.  Bd.IV.  Abth.  1,  S.  124. 

(3)  Ch.  Robin,  Dktionn.  île méilrcine,  12'  idlt.  Paris,  1865,  art.  Pt!ptLl.AnE.  p-  IJ'' 
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ffcyl»lfig.  —  L*iri8  est  une  membrane  extrêmement  mobile  ;  elle  forme  une 
«.rte  de  diaphra^e  qui»  comme  nous  l'avons  dit,  sépare  la  chambre  antérieure  de 
la  chambre  postérieure,  et  dont  l'ouverture  pupillaire,  en  se  rélrécissant  ou  se  dila- 
UQt,  laisse  entrer  dans  Toeil  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  rayons  lumi- 
L^ui.  /laide,  eo  outre,  d'après  Donders,  à  Faccommodation. 

Oq  regarde  géoéralement  cette  membrane  comme  sécrétante,  mais  cette  opinion 

D'js  parait  tout  à  fait  invraisemblable.  L*bumeur  aqueuse  n*est  point  sécrétée  par 

!ri<,  mais  parles  procès  ciliaires  qui  font  saillie  dans  la  chambre  postérieure.  Nous 

Q  CD  donneroDs  d'autres  preuves  que  Texistence  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  cas  où 

iris  maoqoe  complètement. 

Nous  croyons  aussi  que  Tins,  par  ses  mouvements  continuels  exécutés  sur  la' 
vf<K«  an  cristallio,  sert  pour  ainsi  dire  à  nettoyer  cette  surface  des  dépôts  ou  des 
kdos  qui  pourraient  troubler  la  vue  en  s'arrêtant  sur  la  capsule  cristalline.  • 


BiiLiftCBAPBiE.  —  Roaget,  Note  sur  la  structure  vascuiaire  de  Virus  et  de  in  choroïde  (Gaz», 

•1"  Paru,  1856).  —  Leber,  Anatomische  Untersuch,  ùber  die  BlufgefSssc  des  menschl.* 

Wiea,  i865,  et  Journal  dtanatomie  de  Gh.  Robin,  1860.  '^ 
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CHAPITRE   PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  L*IRIS  ET  DE  LA  PUPILLE. 

I>iploration  de  l'iris  doit  être  faite  à  l'œil  nu  et  an  moyen  de  réclairage 

ique. 

à*  Examen  de  l'cbil  nu.  —  L'examen  à  rœil  nu  permettra  de  constater  la 
mtioo  de  cette  membrane,  l'éclat  de  ces  ûbres  radiées  et  concentriqueSt  la  posi* 
k  verticale,  plane,  bombée  ou  déprimée,  etc. 

t-  La  coloration  de  l'iris  varie  selon  l'âge  et  les  individus;  elle  est  bleue  chez 
blonds,  brune  ou  noire  chez  les  sujets  bruns.  Il  est  rare  pourtant  que  cette 
niion  soit  complètement  uniforme  sur  toute  sa  surface;  le  plus  souvent  on 
^te  une  teinte  plus  foncée  près  de  la  pupille.  On  trouve  en  outre  fréquem- 
it  <ie$  taches  pigmentaires  plus  ou  moins  larges  et  plus  ou  moins  nombreuses. 
^'e  ces  taches  sont  très-foncées  et  qu'elles  se  trouvent  au  bord  de  la  pupille, 
)  i-iutent  se  confondre  avec  elle  et  simuler  une  déformation, 
te  rpconnailra  facilement  ces  taches  pigmentaires  si  l'on  se  souvient  qu'elles 
•*^  bords  bien  tranchés  et  qu'elles  n'occupent  qu'une  partie  de  l'iris.  Dans 
inflammation,  l'iris  tout  entier  change  de  couleur. 

te  les  inflammations,  l'iris  change  de  couleur,  s'il  était  bleu  il  devient  bni- 
^<  et  de  bran,  verdâtre.  En  même  temps,  on  remarque  une  coloration  rou- 
^'  ao  pourtour  de  la  cornée,  ce  qui  est  dû  à  l'injection  des  vaisseaux  péricor- 
^  ''nmmuDiquant  avec  ceux  de  l'iris. 

>r^  l'étal  sain,  les  deux  yeux  ont  chez  le  même  individu  une  coloration  iden- 
K  dans  l'œil  malade,  au  contraire^  l'iris  devient  plus  foncé;  il  est  donc  împor* 
l'ur  le  diagnostic  de  comparer  la  couleur  des  deux  iris.  On  trouve  pourtant, 
^ut**  d'une  anomalie  congénitale,  chez  le  même  individu,  les  deux  yeux  de 
T  différente.  C'est  ce  que  l'on  appelle  les  yeux  vairons. 
U  position  de  Tins  doit  être  élndiée  avec  une  attention  toute  particnlière. 
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Chez  certains  individas  âgés,  Tiris  est  normalement  très-rapprocbé  de  la  sorface 
coméenne,  et  la  chambre  antérieure  semble  complètement  effacée  ;  mais,  dans  ce 
cas,  les  deux  iris  présentent  la  même  conformation  et  la  pupille  est  régulièremeai 
dilatée. 

Dans  les  inflammations  chroniques  accompagnées  d'adhérences  pupillaires,  Tirb 
devient  bombé  et  mammelonné,  et  il  se  rapproche  beaucoup  de  la  cornée.  Lor»- 
qu'il  existe  un  leucôme  de  la  cornée  on  doit  chercher  si  l'iris  n'est  pas  adhérent 
dans  le  point  où  siège  le  leucôme.  Quelquefois  ce  diaphragme  est  excavé  en  arrière. 
ce  qui  se  produit  surtout  après  quelques  opérations  et  après  les  blessures. 

L'iris  est  souvent  tremblotant,  ce  que  l'on  constate  en  faisant  exécuter  ï  ïé 
des  mouvements  dans  différentes  directions. 

3.  Pupille.  —  L'état  de  la  pupille  doit  être  examiné  avec  le  plus  grand  soin 
Dans  l'état  normal  elle  est  régulièrement  ronde;  elle  se  contracte  sousTinfluenc* 
de  la  lumière,  et  se  dilate  dans  l'obscurité.  Ou  ferme  les  paupières  du  malade  c 
avec  les  pouces  de  chaque  main  on  ouvre  tantôt  l'œil  droit,  tantôt  l'œil  gauche 
L'œil  étant  fermé,  la  pupille  reste  dilatée,  mais  dès  qu'il  est  ouvert,  la  lumière  1 
fait  contracter.  Le  même  phénomène  doit  se  produire  au  même  degré  daos  k 
deux  yeux.  Foucher(l)  a  démontré  pourtant,  que  la  pupille  peut  présenter oo 
forme  irrégulière  en  Tabsence  de  toute  altération  morbide. 

Les  deux  pupilles  doivent  avoir  le  même  volume,  et  lorsque  le  malade  estplac 
eu  face  d'une  fenêtre  et  que  les  deux  yeux  sont  également  éclairés,  la  contractiu 
et  la  dilatation  de  deux  pupilles  ne  doivent  présenter  aucune  différence.  Dans  b 
inflammations  de  l'iris,  le  volume  el  la  forme  de  la  pupille  éprouvent  une  mrdil 
cation  complète.  Cette  ouverture  se  rétrécit  dès  le  commencement  et  deua 
anguleuse,  irrégulière,  échancrée  par  places,  et  frangée  sur  ses  bords.  Dcb  stri 
brunâtres  se  montrent  vers  le  milieu  de  la  pupille;  ces  stries  sont  dues  auiadbl 
rences  existant  entre  l'iris  et  la  capsule  et  sont  connues  sous  le  nom  de  synéchr 
postérieures.  Quelquefois  la  pupille  est  tout  à  fait  bouchée  (atrésie  de  la  pupill 
par  les  exsudations.  L'existence  des  synéchies  ainsi  que  de  Tatrésie  pupilialr 
pourra  être  plus  facilement  constatée  par  l'éclairage  oblique  ou  direct  do  iniro 
0|>hthalmoscopique,  surtout  si  l'on  a  soin  de  dilater  préalablement  la  pupille. 

B.  Éclairage  oblique.  —  Toute  adhérence  et  toute  synéchie  postérieo 
laisse  des  dépôts  pigmentaires  sur  la  capsule  antérieure.  Ces  dépôts  ont  une  teii 
brunâtre;  on  les  voit  surtout  en  y  concentrant  la  lumière  de  la  lampe  au  mu) 
d'une  lentille  numéro  2  1//i. 

C.  ÉCLAIRAGE  direct   AU  MOYEN   D'UN   RÉFLECTEUR.  -^  Il  sufllt  de  prOjVt 

la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  de  l'ophthalmoscope  et  de  regarder  par  le  tr 
central,  pour  apercevoir  la  pupille  rouge  avec  des  échancrures  et  des  stries  noii 
qui  sont  dues  aux  adhérences  pupillaires.  La  planche  I,  flgure  7,  de  notre  ofi 
ophthalmoscopique^  reproduit  cet  état  de  la  pupille. 

{{)  Poucher,  Mém,  sur  les  déformations  de  la  pupille  {Rev.  méd,'Chir.  1852). 
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CHAPITRE  II 

MALADIES    DE   L'IRIS 

Les  inflammations  de  Tiris  offrent  de  nombreuses  variétés;  leur  étude  présente 
d'autant  plus  de  difficultés,  qu*il  y  a  nécessité  de  reconnaître  si  elles  sont  primi- 
tives et  idiopathiques,  ou  secondaires  et  ne  constituant  qu'une  complication  d'au- 
tres affections  oculaires. 

Les  inflammations  primitives  de  Tiris  peuvent  être  simples,  traumatiques^  syphi- 
litiques, rhumatismales,  blennoirhagiques,  goutteuses;  les  inflammations  secon- 
daires peuveut  dépendre  des  maladies  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  la  cho- 
mide  ou  de  la  rétine. 

On  rencontre  en  outre  dans  cette  membrane  les  tumeurs  et  les  kystes,  les  vices 
de  ronfomiation  et  les  troubles  fonctionnels. 

Voici  le  tableau  synoptique  des  diverses  affections  de  cette  membrane  : 


Variétés  d'après  i   Iritis  séreuse. 

la  nature        <    Iritis  parenchymateuse. 
d'exsudation.      (   Iritis  gommeuse. 

t    De  ririUs  en  général,  l  {    Iritis  simple  j  P**»"»»"^.® 

i  l  (  secondaire. 

Variété,  d'après  )    !'î".»  «ypWlitique. 
le.  cause»        \     ntj.  Wennorrhagique. 
i   Irilis  goutteuse. 
'    Iritis  rhumatismale. 
y^  Iritis  sympattiique. 

2.  Tumeurs,  kystes  et  corps  étrangers  de  l'iris. 

3.  Hernie  de  Tins,  sénéchies  antérieures  et  postérieures. 

1   Troubles  foncUonnels   )    ™y^si». 

(    mydnase. 

^-  Anomalies  delà  conformation. 

^   hipille  artiflcieUe,  ses  méthodes  et  ses  indications. 

ARTICLE  PREMIER. 

DE  l'iritis  en  Général. 

L  mflammation  de  l'iris  peut  affecter  des  formes  très^variées;  elle  peut  être  aiguë 
M  chronique  et  se  compliquer  de  diverses  altérations  oculaires.  Quant  aux  sym- 
'"'iir's,  il  existe  des  caractères  propres  à  toutes  les  iritis^  caractères  que  nous 
^i"n^  exposer. 

HyytoMMsfiitie.  —  Signes  anatomiques.  —  1.  Injection  périkératique. 
-  Tout  autour  de  la  cornée  on  aperçoit  une  vascularisation  très-fine,  constituée 
fJ'i'N  vaisseaux  capillaires  sous-conjonciivaux,  placés  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
>nvrléraL  Ces  vaisseaux  sont  perpendiculaires  au  bord  de  la  cornée,  etparal- 
^'•(N  U^  rtks  aux  autres  ;  ils  forment  une  zone  rouge  autour  de  cette  membrane. 
"itt^  zone  est  rarement  interrompue,  elle  entoure  au  contraire  la  cornée  dans 
'ti's  !♦  s  sens  et  d'une  manière  très- régulière. 

L'injection  est  quelquefois  peu  marquée,  surtout  lorsque  Tiritis  a  une  marche 
^ot«'  et  chronique  ;  mais,  dans  les  formes  aiguës,  elle  peut  devenir  tellement  pro- 
">océe,  que  toute  la  sclérotique  devient  d'un  rouge  violet.  Souvent, dans  ces  cns, 

CALCZOWSKI.  22 
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la  conjonctive  s*injecte  anssi  et  un  épanclienienl  séronx  sous- conjoncii val,  ou  le  chô- 
iTiosis  séreux,  peut  acquérir  un  développement  consi(lérai)le.  L'année  deruièrc. 
j'ai  soigné  un  malade  âgé  de  trenlecinq  ans,  qui  a  été  pris  dès  le  début  d'une  con- 
jonctivite en  apparence  calarrlïale  avec  chémosis  séreux  sans  injection  périkéra- 
tique,  et  qui  montra  ensuite  tous  les  caractères  de  l'iritis.  Trois  semaines  plu) 
tard,  l'autre  œil  était  atteint  de  la  môme  maladie  et  sous  la  même  forme.  Ln 
docteurs  Paul  et  Daguenet  ont  été  témoins  du  fait.  Quelquefois  l'ioflammaiion 
de  l'iris  est  accompagnée  de  l'œdème  des  paupières,  surtout  de  la  paupière  sq- 
périeure. 

2.  Changement  de  la  coloration  de  Viris.  —  L'iris  est  ordinairemeDl  |>lus 
foncé  dans  l'œil  malade  que  dans  l'œil  sain  ;  de  bleu  pâle,  il  devient  bleu  foncé  ou 
brunâtre;  l'iris  brun  prend  une  teinte  sale  verdâtre.  £n  même  temps,  la  surface 
de  cette  membrane  est  plus  trouble,  ses  fibres  sont  moins  accusées,  et  l'on  re- 
marque vers  le  bord  pupillaire  une  zone  foncée,  brunâtre. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  distingue  par  places  une  coloration  et  des  sirit^ 
rougeâtres  qui  sont  dues  à  l'engorgement  des  vaisseaux.  Quant  aux  vaisseaux  qui 
deviennent,  selon  quelques  auteurs,  apparents  sur  l*iris,  je  ne  les  ai  vus  que  dans 
des  cas  d'irido-choroîdite. 

3.  Rétrécissement  et  irrégularités  de  la  pupille.  —  Sous  l'infloence  de  Ti»- 
flammation,  les  fibres  circulaires  de  l'iris  sont  excitées,  et  la  pupille  se  contracK 
d'une  manière  très-sensible  ;  ses  mouvements  sont  lents  et  irréguliers. 

k,  Synéchies  postérieures.  —  La  pupille  perd  aussi  sa  forme  régulière;  e\k 
devient  angulaire,  frangée,  et  des  brides  exsudatives,  prenant  naissance  dans  un 
ou  plusieurs  points  du  bord  pupillaire,  s'avancent  vers  le  centre  de  la  pupiik 
Ce  sont  des  exsudations  fibrineuses  au  moyen  desquelles  les  adhérences  s*élal)ii>* 
sent  entre  l'iris  et  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  et  que  Ton  appelle  ordinai 
rement  synéchies  postérieures. 

Les  synéchies  postérieures  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  très-variéo: 
le  plus  souvent  l'inflammation  intéresse  plus  particulièrement  les  fibres  radiée^ 
qui  pèsent  fortement  sur  le  cristallin  et  y  laissent  des  dépôts  exsudatifs  avec  du 
pigment  détaché  de  la  surface  postérieure.  Aussitôt  que  la  pupille  est  dilatée  |)>( 
des  mydriatiques,  les  adhérences  se  rompent,  et  Ton  aperçoit  alors  sur  la  ca|>su" 
des  taches  qui  aflecient  des  formes  très-variées.  Quelquefois  ces  exsudations  con- 
stituent un  anneau  composé  de  petits  points  ou  lignes  toutes  de  couleur  bru- 
nâtre comme  le  représentent  les  Ggures  152, 153  et  153  6ks,  visibles  surtout  ;tu 
moyen  de  l'éclairage  oblique. 


FiG.  152.  Fi6.  153.  Fi6.  153  bis. 

Dans  un  cas  que  j*ai  observé,  la  pupille  avait  la  foi'nie  d'un  trèfle,  et  le  uiaUi« 
percevait  consuiniuent  cette  figure  devant  ses  yeux.  IMIackenzie  a  constaté  uix* 
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fois  cinq  brides  qui  donnaient  à  la  pupille  la  forme  d'une  feuille  de  chêne;  quel- 
quefois elle  a  la  figure  d'un  losange  (Dcnonvilliers  et  Gosselin). 

Plusieurs  auteurs  ont  attaché  une  importance  toute  spéciale  h  la  forme  que 
i>riQ(l  la  pupille  dans  les  iriiis,  prétendant  trouver  dans  ce  signe  une  explica- 
tion des  causes  rhumatismale^  syphilitique  ou  autre  de  Tinflammation.  Ainsi  Mid- 
dloniore  pensait  que  Tiritis  était  due  à  une  diathèse  rhumatismale,  quand  la  pupille 
«tait  allongée  en  dedans  et  en  haut.  Béer  considère  le  déplacement  de  la  pupille 

•  n  haut  et  eu  <ledans  comme  un  caractère  de  Tiritis  syphilitique,  de  sorte  qu'au 
•lu d'être  située  au  centre,  cette  ouverture  se  trouverait  placée  beaucoup  plus 
yrh  do  bord  supérieur  et  interne  de  cette  membrane.  On  comprend  facilement 

•  onihien  était  erronée  une  pareille  opinion  ;  quelles  que  soient,  en  effet,  les  adhé- 
rences de  l'iris^  la  nature  de  l'inflammation  ne  pourra  être  reconnue  que  par  les 

2rH>s  rationnels  de  la  maladie. 

j.  Lymphe  plastique^  hypopyori  et  hyphéma.  —  Lorsque  Tiritis  acquiert  une 
«  rtaine  intensité  et  que  l'inflammation  gagne  par  voisinage  le  procès  ciliaire,  la 
^rrétioQ  morbide  s'épauche  dans  l'humeur  aqueuse.  Alors  la  pupille  se  trouble, 
MrMont  louche  et  se  remplit  d'une  sorte  de  fumée  ou  voile  blanchâtre;  bientôt, 
^•'tto  exsudation  se  répand  dans  toute  l'humeur  aqueuse  et  lui  imprime  une  colo* 
•lion  terne  et  nuageuse. 

Dans  certaines  formes  d'iritis  plastiques,  la  lymphe  forme  des  flocons  bhinchâ- 
M-s  suspendus  dans  l'humeur  aqueuse,  et  quelquefois  la  quantité  de  cette  exsu- 
'l'i^'ii  augmente  à  tel  point  que  la  chambre  antérieure  en  est  complètement 

•  '  :iipfie  et  que  l'iris  échappe  au  regard. 

1/iritis  est  quelquefois  accompagnée  d'une  accumulation  de  pus  dans  la  partie 
iM  (i\c  de  la  chambre  antérieure,  et  il  se  produit  un  véritable  àypopyon. 

Ine  certaine  quantité  de  sang  se  mêle  par  exception  à  l'hnmeur  aqueuse,  ce 
lui  .'st  désigne  sous  le  nom  d' hyphéma.  Ce  sang  occupe  la  partie  inférieure  de 
'a  cinmbre  antérieure;  mais,  à  chaque  mouvement  de  la  tête,  il  se  déplace,  et 
i'^rv^u'il  remonte  jusqu'au  bord  de  la  pupille,  il  se  répand  5  la  surface  du  cris* 

•  n  et  fait  ^oir  les  objets  colorés  en  rouge.  J'ai  eu  occasion  d'observer  un  cas 
nj(>»zne  chex  un  haut  fonctionnaire  de  l'Université  de  Paris,  que  le  docteur 

N    Gueneaa  de  Mussy  m'avait  obligeamment  adressé.  Ce  malade  était  atteint 

•  ''tu'  iriiis  avec  hyphéma,  et^  chaque  fois  qu'il  baissait  la  tête,  les  objets  lui  pa- 
'>: client  pendant  quelques  instants  colorés  en  ronge. 

^.  Kf^mtite  ponctuée  ou  disséminée,    —  Dans  certaines  variétés  d'iritis,  la 
.*'<'  prend  part  à  l'inflammation;  tantôt  il  se  forme  des  dé()ôts  brunâtres, 

•  nfillés,  près  de  la  membrane  de  Desceroet  ;  ils  ont  reçu  la  dénomination  de 
«  '  'iie  poiicluée;  tantôt,  c'est  une  véritable  kératite  disséminée  qui  se  développe 
4r  «'temple  dans  le  courant  d'une  iritis  syphilitique.  J'ai  trouvé  quelquefois  dans 
«(  "nr-e.  4  la  suite  d'une  iriiis,  des  dépôts  noirs  comme  des  taches  d'encre.  Pour- 
»n'  (a  coméG  conserve  dans  la  grande  majorité  des  cas  sa  tran8|jarence  complète. 

7.  I^  sr//'roti</ue  est  habituellement  injectée  au  |)ourtour  de  la  cornée^  ce  qui 

it  «îii  â  reu',;orgement  des  vaisseaux  qui  communiquent  avec  Tiris.    Mais  la 

w)«^  débute  (jiielquefois  par  une  périsclérite  ou  par  une  sciérite,  qui  s'aujendent 

<">;>aralvtent  même  complètement  au>sitot  que  Vliilin  a  pris  toute  son  évolution. 

•>î  ainM  que  les  choses  se  sont  passées  chez   un  iD.ihrle  goutteux  que  j'ai  traité 


3^0  MALADIES   DE    l/lKiS. 

en  1869  pour  uue  irilis  el  auquel  G.  Sée  donnait  des  soins  pour  ses  attaques  gniu- 
teuses. 

8.  Gonflement^  condylomes  et  abcès  dans  riris,  —  Par  suite  de  l'inflammation 
pareuchyDQateuse  deTiris,  la  surface  de  celle-ci  devient  lomenteuse;  ses  fibres  sont 
moins  distinctes,  tout  son  parenchyme  se  gonfle.  Par  places  on  y  remarque  quel- 
quefois des  éleYures  plus  ou  moins  marquées,  et  qui  ne  sont  autres  qoe  dos 
condylomes  dans  la  syphilis  ou  des  abcès  dans  les  iritis  suppuralive,  strumensc 
ou  scrofuleuse.  Velpeau  a  vu  jusqu'à  cinq  abcès  chez  un  homme  d'environ  cin- 
quante ans.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  chez  un  enfant  scrofulcux  trois  abcès  volumi- 
neux dans  l'iris,  lesquels  donnèrent  lieu  à  un  hypopyon. 

9i(piea  phjslol€»slqaes.  —  1.  Névralgies  ciliaires.  —  Au  début  de  la  ma- 
ladie et  quelquefois  pendant  toute  la  durée  de  l'iritis,  les  malades  n'éprouvent 
aucune  douleur  vive  ;  tout  au  plus  s'ils  ressentent  une  sensation  de  plénitude  et 
de  chaleur  dans  l'œil  ;  en  même  temps,  l'oeil  semble  plus  gros  et  comme  chasMJ 
de  l'orbite. 

Habituellement  cette  forme  bénigne  ne  dure  pas  longtemps,  des  douleurs  plib 
vives  apparaissent  sous  forme  d'élancements  dans  l'œil  et  de  douleurs  pulsatives 
au  fond  de  l'orbite.  Les  mêmes  douleurs  lancinantes  se  manifestent  sur  le  front, 
le  long  de  la  branche  du  nerf  sus-orbitaire,  et  s'irradient  à  toutes  ses  rainilica- 
lions  frontales  et  temporales.  Tantôt  toute  la  moitié  de  la  tête,  ainsi  que  le  som- 
met, est  endolorie;  dans  d'autres  cas,  les  branches  sous-orbitaires  et  dentaires  soni 
aussi  irritées. 

Mais  ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles;  elles  viennent  par  crises,  et  s'exas- 
pèrent régulièrement  tous  les  soirs  et  pendant  la  nuit  pour  se  calmer  dans  le  jour. 

Les  névralgies  ciliaires  occupent  quelquefois  toutes  les  branches  de  la  cinqilièn!** 
paire;  mais  on  rencontre  d'autres  formes  d'iritis  qui  ne  sont  suivies  que  de  l'irrita- 
tion d'une  seule  branche.  Ainsi,  j'ai  soigné  nn  homme  âgé  de  quarante  ans,  porteur 
à  la  halie,  et  qui,  pris  en  premier  lieu  de  douleurs  dentaires  violentes,  s'était  Ui^^ 
arracher  inutilement  deux  dents.  Ces  douleurs  étaient  consécutives  à  une  irilis 
Un  traitement  convenable  en  eut  facilement  raison. 

2.  Photophobie.  —  L'exagération  de  la  sensibilité  des  nerfs  ciliaires  rondrœil 
plus  impressionnable  pour  la  lumière;  cette  sensibilité  exagérée  ou  phoiophobie 
est  presque  toujours  en  raison  directe  de  Tintensité  de  l'inflammation.  Quelqns 
auteurs  ont,  à  tort^  attribué  ce  phénomène  à  une  congestion  simultanée  de  ia 
rétine.  L'expérience  m'a  prouvé  que  la  rétine  n'est  point  malade,  et  que  cdio 
irritation  est  due  à  la  surexcitation  des  nerfs  ciliaires. 

3.  Il  en  est  de  même  de  Vépiphora  ou  du  lannoiement^  qui  devient  quelque -'i^ 
excessif,  et  qui  ne  diminue  qu'à  mesure  que  l'iritis  perd  de  sa  gravité. 

U,  Trouble  de  la  vue.  —  Les  inflammations  de  l'iris  n'amènent  pas,  en  $;éiKM*al 
de  trouble  notable  de  la  vue  ;  mais  plus  l'exsudation  est  considérable  dans  la  pu- 
pille, plus  la  vue  devient  voilée  et  masquée.  Quelquefois  les  malades  éprouvent  di-i 
sensations  lumineuses  dans  les  yeux;  mais  ce  phénomène  est  rare. 

Pour  Chavernac  (1),  une  iritis  est  toujours  accompagnée  «  d'un  certain  de;;n 

(1)  Chavernac,  Diagnosik  différeutiel des  inflammations  du  hssu  irido'cftorohio't  Mui.l 
nellter,  1866,  p.  29. 
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(le  rétiniie,  de  conjoiiclivitc,  et  d'une  légère  inflammation  de  Thémisphère  anté- 
rieur de  la  capsule,  s'étendant  parfois  à  la  choroïde.  ** 

Sans  admettre  rinilammatiou  concomitante  de  toutes  ces  membranes,  nous 
Jiions  pu  y  constater  un  degré  plus  ou  moins  grand  dinjection,  et  la  papille  du 
iiM  optique,  comparée  à  celle  du  côté  sain,  était  d'ordinaire  plus  rouge,  congés- 
(ioanée.  Souvent  nous  avons  trouvé  le  corps  vitré  rempli  de  flocons,  et  la  capsule 
antérieure  trouble  et  parsemée  de  nombreux  points  opaques,  blanchâtres,  qui 
{.Graissaient  être  dans  l'épaisseur  de  la  membrane,  et  n'avaient  rien  de  commun 
aipc  les  dépôts  pigmentaires.  J'ai  pu  les  voir  surtout  en  examinant  le  fond  de  l'ceil 
apc  un  miroir,  derrière  lequel  je  plaçais  une  lentille  convexe  de  2  pouces  1/2. 

Ces  différents  symptômes  d'iritis  peuvent  varier  selon  que  la  maladie  a  envahi 
toute  la  substance  de  l'iris  ou  qu'elle  occupe  sa  surface  antérieure  ou  posté- 
rieure. 

Prenant  pour  caractères  des  maladies  la  structure  anatomique  et  les  différentes 
loroies  d'inflammation,  on  devra  distinguer,  avec  Ammon,  Desmarres  et  S.  Wells, 
'«':>  formes  suivantes  d'iritis. 

A.  iRiTis  SÊR£USE  OU  AQUO-CAPSULiTis  DES  AUTEURS. —  Elle  est  Caractérisée 
*»urtout  par  une  augmentation  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  ce  qui  peut 
*«  expliquer  par  une  sorte  de  transsudation  séreuse  à  travers  les  parois  vasculaires 
niilades.  Ammon  (1)  pensait  que  l'iriils  séreuse  était  une  inflammation  de  la  se- 
reu>e  antérieure  de  l'irilis.  Nous  avons  démontré  plus  haut  que  cette  séreuse 
n\\iste  pas;  d'autre  part^  Denonvilliers  et  Gosselin  (2)  ont  remarqué  très-juste- 
m«'nt  qu'on  ne  pourrait  pas  comprendre  l'inflammation  d'un  seul  feuillet  mince  de 
i  in!>  sans  que  la  substance  propre  de  cette  membrane  y  prenne  part. 

(>>nsécotivenieut  à  cette  hypersécrétion,  la  chambre  antérieure  augmente  de 
allume,  la  cornée  devient  plus  bombée,  et  sa  surface  postérieure  se  couvre,  près 
oe  la  membrane  de  Descemet,  de  pointillés  brunâtres  qui  constituent  le  phénomène 
principal  de  l'affection  qu'on  a  appelée  kératite  jHmciuée,  La  tension  de  l'œil  est 
^"usiblenient  augmentée,  mais  l'iris  change  très-peu  de  couleur.  La  forme  de  la 
iMjpillc  est  nnodifiée,  et  les  synéchies  postérieures  se  produisent;  mais  elles  sont 
'•:nins  épaisses  et  moins  nombreuses,  comme  S.  Wells  l'a  fait  observer. 

L'injecliou  périkératiqoe  et  le  trouble  de  la  vue  ne  sont  pas  habituellement 
'.t^-marqués;  mais  les  névralgies  ciliaires  sont  excessivement  fortes;  elles  s'ag-> 
.raient  périodiquement  le  soir.  Quelquefois  elles  sont  tellement  rebelles  au  traite- 
•  lit  que  les  paracentèses  oculaires  peuvent  seules  les  calmer  (Sperino). 

B.  Iritis  pareuchymatbcse  ou  plastique.  —  C'est  une  inflammation  du 
•  tt-iichyme  de  l'iris  tout  entier,  accompagnée  de  la  formation  d'exsudations  plas- 
«iic^  très-épaisses  et  souvent  en  grande  quantité.  Ces  exsudations  sont  constituées 
M  \à  lymphe  coagulable,  qui  s'organise  facilement  pour  constituer  des  adhérences 

H. '..des  et  étendues  entre  l'iris  et  la  capsule  ;  quelquefois  le  pus  s'accumule  dans  la 
«   .1  (libre  postérieure,  et  remplit  même  les  parties  déclives  de  la  chambre  antérieure. 

î' inflammation  plastique  est  la  forme  la  plus  fréquente  d'iritis. 

^  .  Ikitis  GOMMEUSE.  —  Cette  dénomination  a  été  donnée  par  les  autenrs  alle- 

1    AraiDon,  />  intùle.  Lipsiœ,  183K. 

'i    DMioiiTiUi^rs  et  Gosselin,  Tmiit'  fh"i  nwlnthi't  r//'v  7<?»4.r.  Paris.  |H5r>,  p.  197, 
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iiiaiids  à  une  variété  iririlis  hyphilitiqiie  dans  laquelle  se  prnduisrnt  des  n>\hi»' 
tions,  des  condylomes  et  des  épanchenients  plastiques  fibrineux. 

Toutes  ces  trois  formes  d*intis  peuvent  occuper  soit  un  seul  œil,  soit  les  (it'.:i 
yeux  à  la  fois. 

Lorsqu'un  seul  œil  est  malade,  raffectiun  reste  ordinairement,  dès  le  d*  vu 
limitée  à  cet  œil.  Mais  souvent  il  arrive  que  le  premier,  à  peine  guéri,  l'aoïrr  <^i 
atteint  de  la  môme  inflammation  ;  la  maladie  suit  alors  les  mêmes  phases  fi  u 
même  évolution. 

Les  rechutes  des  iritis  surviennent  irrégulièrement,  tantôt  dans  un  œil,  Liiit" 
dans  l'autre. 

AattioaUe  p*ihologlqa«.  —  L'inflammation  de  l'iris  peut  se  déclarer  kH-^:  - 
l'innervation  dans  les  nerfs  sensitifs  sera  abolie  ou  que  l'engorgement  dan*'  ^ 
vaisseaux  amènera  des  stases  et  des  transsudations. 

Les  expériences  de  Claude  Bernard  ont  démontré  que,  lorM]u'oii  a>u(>'  • 
grand  sympathique,  il  se  produit  une  stase  du  sang  artériel  par  suite  de  la  ps:.  « 
sie  des  vaisseaux  et  contraction  de  la  pupille.  Une  stase  prolongée  amène  la  u*  ^ 
sudation  séreuse,  surtout  s'il  y  a,  dans  la  composition  du  sang,  une  cause  pru  ^ 
posante. 

C'est  surtout  à  la  surface  antérieure  de  l'iris  et  sur  le  bord  pupiliaire  qu'd;  .* 
raisseni  les  exsudations  au  début  de  la  maladie;  en  même  tenips,  le  paunti- 
lui-même  ne  tarde  pas  à  s'infiltrer  de  cette  exsudation,  ce  qui  rend  ctttt*  lu  -. 
brane  épaisse  et  |ieu  contractile. 

La  stase  sanguine,  jointe  à  l'exsudation  iiarenchymiteuse,  influe  d*une  n»..' 
visible  sur  la  coloration  de  cette  membrane. 

Stellwag  von  Carion  a  vu  se  former  de  véritables  membranes  exsudât!^  o»  j 
surface  antérieure  de  l'iris.  De  mon  côté,  j'ai  vu  ces  exsudations  s'é|>anr}.-  - 
tuasse  dans  la  chambre  antérieure  sous  forme  de  flocons,  et  nager  dans  ThL* 
aqueuse.  Dans  un  cas  d'iritls  syphilitique,  toute  la  cliambre  antérieure  était  r 
d'une  masse  blanche,  qui  s'était  épanchée  dans  l'espace  de  quinze  jours;  i  -  • 
la  pupille  ne  |)ouvaient  être  aperçus.  Le  traitement  antisyphilitique  mixte  a  L . 
paraître  cette  exsudation  dans  l'espace  d'un  mois,  et  le  malade  rec'unra  la  y^- 

Les  exsudations  pupillaires  sont  ordinairement  brunâtres  Si  caus<*  du  ;  « 
qui  se  détache  de  la  surface  postérieure  de  l'iris  et  les  recouvre  en  partit*,   v 
dans  certaines  formes  d'irilis,  je  leur  ai  vu  prendre  une  coloration  sale«  ja-  * 
et  cela  immédiatement  après  l'iridectomie,  ou  après  liritis  traumatiqiie.  {Jtir 
unes  de  ces  exsudations  s'organisent  et  se  couvrent  de  vaisseaux,  comin«*  j*..i 
constater  snr  une  |K*tite  ûlle  qui  s'était  blessé  la  cornée  et  l'iris  aiec  de%  r.«- 

L'inflammation  de  l'iris  donne  quelquefois  lieu  à  des  pu»tules  syplnliti.!'"-^ 
s'ouvrent  dans  la  chambre  antérieure,  et  qui  occasionnent  uo  bvpopjoo.   H>« . 
k  l'obligeance  duquel  je  dois  les  détails  relatifs  à  plusieurs  cas  de  ce  genre,  i  a  , 
d'une  fois  constaté  chez  ses  malades. 

Dans  d  aiitros  cas,  des  alKès  se  forment  dans  le  parenchyme  de  Tins;  ct^  . 
s'ouvrent  dans  lu  cha'ubn*  antérieure,  et  lals!»<'ui  à  lt*ur  place,  pendant  lui»;:i' 
tmv  lai^i*  ulcéiatioii.  Beer(l)  si;;i)al(Ml<'s  faits  dr  rr  genre. 
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M  irrire  amsi  qae  le  pus  s'infiltre  dans  toute  l'épaisseur  (te  l'iri»  sans  dnnuer  lieu 
i  on  ibcès  ;  miis,  i  la  saile  de  l'inGltrattoii,  le  parenchyme  de  cette  membrane 
s'ilière  progressivement  et  se  détruit,  comme  'Weller  (1)  et  Gilibert  [2)  l'ont 
obseiré. 

1^  intis  gommeuses  sont  ainsi  appelées  parce  qu'on  tranve  dans  le  parenchyme 
(!•'  l'tris  des  tumeurs  syphilitiques  qui  ne  diftèrent  pas  de  celles  que  l'on  rencontre 
i\aiK  d'antres  parties  du  corps.  Nous  possédons  actuellement  l'étude  aoalomique 
dé»illée  de  deux  cas,  dont  roici  le  résumé  : 

1.  Chex  on  homme  de  vingt-quatre  ans,  A.  Graefe  fut  obligé  d'exlirperune 
lunienr  gommeuse  syphilitique  de  l'iris,  qui  avait  pria  nit  tel  développement,  que, 
nulsré  le  traitement  antisyphililique ,  cette  tumeur  menaçait  d'amener  la  Ibnte 
l>uraleaie  de  l'œil.  Examinée  an  microscope  par  Colberg,  elle  présentait  tous  tes 
i^riclères  de»  tumeurs  gommeuses  jeunes. 

2.  Chez  DU  homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d'nne  production  gommeose 
<lâns  l'iris,  production  qui  s'étendait  à  la  région  ciliaire,  avec  le  décollement  de  la 
tvrine,  Jacobson  (de  Kœnigsberg)  extirpa 

l'ipii,  et  la  dissection,  faite  par  Hippel  (S) 
^1  \eamann,  a  donné  les  résultats  sui- 
iinLi  :  iris  hypërémié;  une  tumeur  vo- 
lumineuse occupe  sa  partie  inieme  el  '' 
■'^  prolonge  dn  cAté  du  cercle  ciliaire 
fiiL  1 3&,  al.  Cette  tumeur  était  blanchâtre 
mji«  irès-vasculaire  ;  elle  se  composait  des 
"lioles  rondes,  lymphatiques,  à  noyau 

!'>nd.  Plusieurs  de  CCS  cellules  présentaient  I''ig.  M>h.  —  Tumeur  p>mineuiad«  l'Irii  (*). 
lin»  dégénérescence  graisseuse.  Les  cel- 

iTilrspigmenljriresétilent  altérées  et  en  partie  détruites.  Outre  l'altération  de  l'iris, 
•\  eiisuii  une  cboroldite,  une  rétinite  et  une  sclérlte  de  même  nature,  avec  déco)- 
Vment  de  la  rétine. 

fauifie.  —  La  question  d'éliologie  de  l'intis  présentant  le  phrs  d'importance, 
')nt  au  point  de  vue  de  la  symptomatologic  que  du  pronostic  et  du  traitement  lui- 
"u'-me,  nous  nous  en  occuperons  d'une  façon  toute  spéciale. 

i.  Age.  —  L'iritis  s'observe  le  plus  souvent  entre  quinte  et  trente-cinq  ans; 
•  •nrlant  tes  enlants  très-jeunes  et  même  les  nouveau-nés  n'en  sont  pas  exempts, 
-nmme  l'ont  démontré  les  aulears  anglais.  Dans  ces  derniers  cas,  suivant  ces  pra- 
"lens,  la  cause  est  syphilitique  héréditaire.  C'est  i  partir  de  quinze  ans  qne  b 
luUdie  (tevient  plos  fréquente. 

2.  SfXf.  —  Le  sexe  n'a  aucnne  influence  sur  la  rré<|uencc  de  l'iritis,  et  malgré 
'iv->enion  contraire  d'Ammon  et  de  Ruete,  elle  se  manifeste  anssi  souvent  chez 
•"S  femmes  que  chez  les  hommes. 

1'  Wtller,  Krankhrilm  >lrr  .nc/nc/i/i>ft.  Aiigr^  I8Î6.  p.  S89. 
l'i    GiHbsrt,  ï>i  Scbiifl.  Pnthol.  Anat.  dfi  A»gr:t.  Hiniburg,  IS2S,  p.  103. 
'    Rippel,  Arthiv  f.  Ophlh.  v.  Urarfe.  Bd.  Vlll,  Abtb.  I,  p.  288. 
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3.  Traumatisme,  —  Les  blessures  et  surtout  les  contusions  de  la  cornée  eide 
l'iris,  les  corps  étrangers  implantés  dans  Tune  ou  dans  l'autre  de  ces  inembnnes 
occasionnent  très -fréquemment  des  iritis.  C*est  ainsi  qu'on  la  voit  surveoir  daib 
les  opérations  de  la  cataracte,  après  la  contusion  que  subit  la  surface  postérieure 
de  l'iris  au  moment  du  passage  du  cristallin.  L'iritis  traumatique  peut  niémeèiif 
considérée  comme  une  des  formes  graves  de  la  phlogose  de  cette  membrane. 

k.  Causes  accidentelles.  —  Des  causes  accidentelles,  telles  que  la  petite  vt^role, 
Térysipèle,  la  scarlatine  et  diverses  autres  affections  générales  aiguës,  peuteui 
donner  lieu  à  une  iritis  d'un  ou  des  deux  yeux.  J'ai  remarqué  que  cette  phicc- 
masie  se  déclare  habituellement  dans  la  période  de  convalescence.  Ainsi,  en  1869, 
j'ai  donné  des  soins  à  un  malade  que  le  docteur  Remond,  de  Paris,  m'avait  adrcsd^/. 
Ce  malade  fut  atteint  d'une  iritis  double  très-violente  au  moment  où  il  se  relevait 
de  la  petite  vérole,  dont  il  avait  souffert  pendant  quatre  semaines;  il  n'avait  jamais 
eu  la  syphilis.  Le  traitement  antiphlogistique  amena  la  guérisou.  Une  femme  con- 
valescente de  la  petite  vérole,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  docteur 
Korabiewicz  à  Batignolles,  a  offert  un  cas  tout  à  fait  analogue. 

E.  Vidal  (1)  a  rapporté  le  fait  très-intéressant  d'un  érysipèle  de  la  face  déveloi'i» 
chez  une  femme  de  trente  ans,  et  qui  s'était  compliqué  dans  la  période  de  con\.t- 
lescence  d'une  iritis  double  avec  déformation  notable  des  deux  pupilles. 

En  1869,  nous  avons  vu  dans  le  service  de  notre  excellent  maître  le  pM<- 
fesseur  Lasègue,  un  malade  atteint  de  rétrécissement  des  bronches,  qui  pendant 
la  convalescence  d'une  pneumonie  fut  pris  d'un  herpès  de  la  face  et  de  phlyctùiU' 
cornéennes  avec  une  iritis  double  excessivement  violente,  laquelle  ne  céda  qu'à  un 
traitement  antiphlogistique  énergique.  Stellwag  von  Carion  (2)  parle  d'iritis  iU\^ 
la  pyohémie. 

5.  L'iritis  apparaît  souvent  comme  une  complication  dans  les  maladies  d'auin*^ 
membranes  de  l'œil.  C'est  une  iritis  secondaire,  moins  grave  que  les  autres,  et  <]u. 
est  souvent  accompagnée  de  kératites  primitives  ou  suppuratives,  dechoroîdite^  it 
de  décollements  de  la  rétine. 

6.  Les  causes  spécifiques  provenant  des  différentes  crases  du  sang  ont  ^\*- 
considérées  depuis  longtemps  comme  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ririiis.  Il 
faut  avouer  que,  malgré  les  différences  peu  sensibles  et  en  général  mal  counno. 
qui  distinguent  les  diverses  variétés  d'iritis,  leur  existence  ne  peut  cependant  tH* 
mise  en  doute. 

Au  point  de  vue  des  causes  spécifiques^  nous  devons  étudier  les  variétés  .sui 
vantes  d'iritis,  qui  nous  semblent  présenter  quelques  particularités  dignes  d'at- 
tention  toute  particulière. 

I.  Iritis  syphylitiqu£.  —  Parmi  les  inflammations  de  l'iris,  l'iritis  sypi.ili 
tique  est  l'une  des  plus  fréquentes;  et  d'après  la  statistique  que  j'ai  pu  établir. 
elle  se  rencontre  soixante-deux  fois  sur  cent. 

Symptômes  particuliers,  —  Parmi  les  signes  qui  sont  particulièrement  \*0'- 
près  à  l'iritis  syphilitique,  nous  signalerons  le  cercle  cuivré,  ou  jaune  bmiiâtnN 
occupant  tout  le  bord  pupillaire,  qui  reste  boursouflé  et  infiltré  outre  mesure  Ih^ 

(1;  E.  Vidal,  M'inoivp^  th  la  isntJcfé  f/e  hintofjie.  Paris,  1863,  p.  49. 

(2)  Slellwag;  V.  Carion,  Di>  Ophihrlwohqù',  Bd.  II,  Ablh.  I,  1856,  S.  262. 
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!ilinicnis  bniDâtres  se  portent  dans  toutes  les  directions  sur  la  surface  de  l*iris, 
ttsomeotméiDe  toute  cette  membrane  prend  une  teinte  jaune  brunâtre  et  se 
'niable. 

(  n  second  signe  de  la  dîathèse  syphilitique  plus  important  que  tous  les  autres, 

•-^t  sans  contredit  la  présence  des  condylomes  de  Viris;  ce  symptôme  peut  être 

oriMfiéré  comme  pathognomonique.  On  voit  h  la  surface  de  cette  membrane,  et  non 

•oio  (la  bord  pupillaire,  une  petite  élevure  ou  tumeur  arrondie,  d'une  couleur 

^r  m  rougeâtre,  et  quelquefois  blanc  grisâtre,  recouverte  à  la  surface  d'une  sorte 

1'  injle  grisâtre  ainsi  que  de  nombreuses  stries  rouges  qu'on  prend  habituelle- 

'  nt  pour  des  vaisseaux.  Le  plus  souvent  on  ne  rencontre  â  la  surface  de  Tiris 

',iUQ<!  seule  de  ces  tumeurs;  quelquefois  pourtant  elles  sont  multiples.  Elles 

>  Menteiister  en  Tabsence  de  toutes  douleurs  et  de  tous  les  autres  signes  d'iritis. 

'  'le  circonstance  s'est  présentée  chez  une  jeune  malade  du  service  du  professeur 

'>  '  ''^t,  à  \^  Pitié,  atteinte  d'une  iritis  gommeuse,  qui  guérit  facilement  après  un 

1  '•'iiient  mercariel.  La  tumeur  se  dissipa,  bien  que  la  malade  eût  nié  la  cause 

■h'"iitique. 

(  «>  petites  tumeurs  ne  diffèrent  en  rien  des  tumeurs  gommeuses  syphilitiques, 
'J*-  'on  retrouve  dans  d'autres  organes,  et  l'examen  microscopique  fait  |)ar  Col- 
"^1.:  Mir  une  de  ces  tumeurs  enlevées,  a  constaté  la  présence  des  cellules  fusiformes, 
^  rejlules  de  nouvelle  formation  et  des  noyaux  libres.  Pour  Ricord  ces  taches  ou 
:  'K'urs  de  l'iris  ne  sont  souvent  autre  chose  que  des  pustules  ou  des  abcès. 
\^  élevures  analogues  aux  condylomes  syphilitiques  peuvent  dépendre,  il  est 
ji.  des  abcès  de  l'iris;  mais  ces  cas  sont  rares.  Velpeau  et  Mackenzie  en  ont 
i>  'r(r  des  exemples  ;  j'en  ai  rencontré  aussi  chez  les  enfants  scrofuleux. 
I'< lihteuce  simultanée  de  l'inflammation  dans  plusieurs  membranes  de  l'œil  de 
''f'jre  diiïérente,  constitue  le  troisième  signe  deraiïection  syphilitique.  Ainsi 
^  intis  qui  se  complique  de  kératite  interstitielle,  de  sclérite^  de  choroîdite  et 
rtf'Ot  d'une  rétinite  ou  d'une  névrite  optique,  est  pour  moi  une  iritis  syphili- 
l'ie  non  douteuse. 

f  «^  ainsi  que  j'ai  soigné,  en  1868,  un  homme  âgé  de  soixante  ans,  atteint  d'une 
'^  ?nve.  Le  malade  nia  la  cause  syphilitique  ;  mais,  en  présence  des  signes  de 
^ùdite,  de  rétinite  apoplectique,  d'une  névrite  qui  existaient  simultanément, 
n  >i  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  aiïection  syphilitique,  ce  que  confirmèrent  du 
^*'  plus  tard  les  docteurs  Ricord  et  Clerc 

^Hir  Roliet  (1),  les  douleurs  nocturnes  intenses  constituent  un  des  symptômes 
'"^  à  l'irilis  syphilitique.  Ces  douleurs  apparaissent  quelquefois  avant  les 
^  si;;;nes  d'irilis,  puis  elles  augmentent  avec  les  progrès  de  la  maladie  et 
"onent  quelquefois  intolérables.  Il  faut  pourtant  avouer  que  les  névralgies 
<x<N  sont  généralement  moins  fréquentes  dans  l'iritis  syphilitique  que  dans  les 
"^.  f^t  il  arrive  bien  souvent  que  les  malades  sont  atteints  d'une  inflammation 
^«iolpnte  sans  éprouver  de  souffrances. 
''i"<r  du  signe  dont  parle  Béer  :  que  dans  une  iritis  syphilitique  la  pupille  est 

••>  |>ar  les  synéchies  en  haut  et  en  dedans,  il  n'a  aucune  valeur;  on  le 
'■'i  re  indivlincteiuent  dans  toutes  les  inflammations  de  cette  membrane. 

îînlel,  Ji'ttit'  *ifs  mnitufifi.<  rt^nt'tir fines,  Paris,  1807,  p.  873. 
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Les  auircs  signes  d'irilîs  syphilitique  ne  difîèrenl  en  rien  de  l'triti^sin.  '• 
pnar  faire  un  diagnostic  exact,  il  est  nécessaire  de  prendre  en  cnn$i<iArji  * 
antécédents  du  malade,  l'existence  du  chancre^  des  syphilides,  des  plaqi'^ 
queuses,  des  angines  chroniques,  etc. 

Selon  Rollet,  celte  affection  constitue  le  plus  souvent  un  sympiAmefnnrh- 
secondaire,  et  quelquefois  le  symptôme  de  transition.  I^e  docteur  Clerc  \^\>* 
ririlis  peut,  dès  le  début,  accuser  une  forme  grave  et  ressembler  à  unr  aiï' 
tardive  et  tertiaire;  dans  d'autres  cas,  elle  appartient  à  la  forme  secondaîrr 

Ricord  admet  trois  formes  diritis  :  érythémateuse,  caractérisa  par  nn«  ' 
dation  séreuse:  fonne  papuleuse  avec  exsudation  plastique  analof^oe  >m  «^ 
lides  populeuses  et  qui  ressemble  h  un  condylome,  et  Tirilis  pustuleuse.  1  "^* 
voit  à  la  surface  de  Tiris  des  tumeurs  semblables  aux  condviomes,  niai^  n 
sont  en  réalité  que  des  pustules,  se  transformant  quelquefois  en  abcj's  ef  r*  ■ 
donner  lieu  ^  un  hypopyon  et  à  un  travail  ulcératif  dans  Tins,  comme  Rk  •' 
observé  plusieurs  fois. 

l/iritis  se  montre  habituellement  dans  la  période  des  syphilides  seo^ -^    ■\ 
c'est-à-dire  six  semaines  après  l'apparition  du  chancre,  et  qnelquefoisqn^t 
huit  et  dix  mois  après.  Je  l'ai  même  vue  se  manifester  quatre  k  mx  i 
l'accident  primitif.  Il  arrive  aussi,  d'après  Ricord,  que  l'iritis  n'est  qn«*  k  «^ 
le  premier  symptôme  de  l'affection  secondaire  de  la  syphilis;. 

Chez  les  enfants,  l'iritis  est  le  plus  souvent  consécutive  à  la  syphilis  h*( 
et  congénitale.  La  maladie  est  ordinairement  indolente  et  quelquefois  acct*'* 
de  dépôts  centraux  blanchâtres  sur  la  capsule.  J'ai  observé  une  iriti«  ir^ 
avec  un  condylome  chez  un  enfant  atteint  d'une  kératite  interstitielle:  t  .^^  ^ 
disparut  sous  l'influence  d'nn  traitement  aniiphlogistique  et  de  l'iodurf*  «!•  :  i 
sium  administré  â  rintérieur.  Dixon  (1)  et  Ilutrhinson  ont  rencontré  d«^  >..^^  * 
syphilitique  chez  les  enfants  dès  l'âge  de  quatre  mois. 

L'iritis  syphilitique  peut  se  présenter  sous  une  des  trois  formes  que  n<»u« 
décrites  précédemment.  Lorsqu'elle  est  do  nature  séreuse,  l'augmeniati  •n  . 
meiir  aqueuse  devient  considérable,  la  cornée  se  trouble;  il  y  a  un*  ^ 
ponctuée,  et  l'œil  semble  même  jusqu'à  im  certain  point  atteint  de  rh-»r 
rcuse,  ce  que  nous  avons  pu  constater  cette  année  avec  le  profesM>ar  1% 
une  jeune  malade  de  sa  clinique. 

L'iritis  syphilitique-plastique  est  la  plus  fréquente;  il  se  forme  qn«l  -. 
exsudations   plastiques   fibrineuses  blanchâtres,   tellement  noaibrrti*^'^    * 
rhamhre  antérieure  qu'elles  simulent  même  la  pré«euGe  du  pus.  J*ai  ^  ^ 
la  chambre  antérieure  tout  entière  remplie  par  cette  exsudation,  ce  qai  n  - 
pa>  le  malade  de  guérir  complètement  au  moyen  do  traitement  rotxtr  !«•  * 
glque. 

IL  iRiTis  BLENNORRHAGIQUK.  ->  L'inflammation  des  articolâtloQs  e 
p<*ndant  le  cours  d'une  blennorrhagie  a  été  ohsen'ée  depuis  loogtefn|i«  :  r 
hésitait  à  attribuer  ces  altérations  à  la  cause  hiennorrhagique.  Poanair  ' 
rfCMK'illis  par  tons  1rs  syphiloîçraphes  ne  permellaiont  pas  de  nier  m»o  ^\* 

Mais  quant  U  V'wdis  blennorrha^ique,  elle  n'a  été  réellement  démc»iitr« 
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Mj.kfnzie(l),  Velclie  (*2),  Ricord  (3),  Rollel  (4).  Alfred  FouriiiiT  (5)  et  Gole- 

?'>^sli  (6'. 

>  imi)tfmes  particuliers.  —  Dès  le  début,  rinflammation  de  Tceil  est  très-vive  ; 
j  onjoDctive  et  la  sclérotique  sont  très-fortement  injectées,  sans  qu'il  y  ait 
.'  !!)«'indre  trace  de  suppuration. 

NiVnidt  la  face  postérieure  de  la  cornée  se  trouble;  des  dépôts  blanchâtres  ou 
H^iMfntaires  Fe  forment  par  places,  l'humeur  aqueuse  perd  sa  limpidité;  la  pu- 

'  '  se  déforme,  et  les  synéchies  postérieures  de  peu  de  consistance  envahissent 
Mupille.  Pendant  ce  temps,  la  surface  de  Tiris  ne  change  pas  beaucoup  d'aspect  ; 
1  f  ufeor  est  nn  peu  plus  foncée,  mais  on  ne  voit  pas  la  teinte  cuivrée  de  riritis 
Mhi'iiique  ou  des  condylomes.  C^est,  en  un  mot,  une  iritis  séreuse. 

U  piiotophobie,  le  larmoiement  et  les  douleurs  périorbitoires  sont  excessive- 
^'i!i  violentes;  mais,  au  lieu  de  s'aggraver  la  nuit,  elles  prennent  plus  d'intensité 
^  '  i^îin  et  après  les  repas. 

lieibte  une  autre  forme  d'iritis  blennorrhagique;  c'est  i' iritis  plastique  ou 
^ifitosie,  que  j'ai  observée  surtout  à  la  seconde  ou  à  la  troisième  rechute  de  la 

Ojiis  le  champ  pupiliaire  apparaît  une  exsudation  blanchâtre,  formée  par  la 

n  |>',i>  aMigulabIc,  et  qui  se  précipite  quelquefois  dans  la  chambre  antérieure 

^  f'Tine  de  nombreux  flocons  blanchâtres.  Ces  exsudations  sont  quelquefois 

t>-â^H  ndantes  et  pourraient  remplir  toute  la  chambre  antérieure  si  la  maladie 

^  i'À>  soiguée  énergiquement  dès  le  début. 

<''Wt'  allt'ction  a  une  marche  rapide;  elle  produit  des  adhérences  très-nom* 

('«'«x  adhérences  qui  ciîdent  pourtant  facilement  à  l'action  de  l'atropine.  J'ai 

'^*  \u.d&»  dépôts  de  la  capitule  disparaître  complètement  sous  l'influence  du 

i-'  lU'nt* 

M«:\  (lo  même  que  les  arthrites  blennorrhagiques,  la  maladie  laisse  une  prédis- 

•'(•■'i  aux  récidives;  et,  chaque  fois  que  le  malade  contracte  une  nouvelle  bien- 

"Jiîie,  il  est  pris  d'arthrite  et  d'iritis.  Il  arrive  aussi  que  les  attaques  d'iritis 
•^nii'iK,  pendant  les  saisons  froides  et  hunudes,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  nou\elles 
r'<  Jti'ins  de  blennorrhagie.  Ricord  dit  môme  avoir  observé  des  iritis  blennor* 
-:<;rif>  chez  des  malades  qui  n'avaient  point  d'arthrite. 

II.  Iritis  goutteuse  ou  arthritique.  —  La  dialhèse  goutteuse  est  très- 

>*'  (/ans  son  évolution,  et,  selon  qu'elle  se  traduit  par  une  inflammation  des 

^  '<:ions,  ou  qu'elle  frappe  soit  les  viscères,  soit  tout  aulie  organe  interne, 

"»•  (if^i^née  par  Trousseau  par  les  noms  de  govtte  régulière  ou  goutte  irré- 

J  j"utte  régnlière  offre  des  symptômes  prémonitoires  du  côté  de  l'appareil 
^  '.  iU"  l'appareil  urinaire  et  de   l'appareil  nerveux;  quelquefois  il  y  a  de  la 


Mi'kpntie,  Tmiiè,  W'-,,  t.  II,  p.  35. 

^»  «-he.  f^rorttcfii  Trfintiyeo/t  thr  lhsf*fi.>r.s  of  tUf"  Eyr.  London,  1820,  p.  195. 
'•••"rd.  Ijtttrft  «<r  ia  syfphlia,  V  édition.  Paris,  IHbtî,  p.  30. 
'•    .'t,  /  :nt*'    !'-s  uidltnl,  vtnvi  ù'tmr'i.  Paris,  18GG,p.  351. 

V    ^•^t^MlH•r,   //././/'    ///'  h'-nh'^  IHf)?.  —  Voy.  A.   Kournicr.  S^urmu  fh'rfiom.niiw  tfr 
■'   :-•  rh.r,4rt/i»'  firttf,t/fit'\\  Pari?,  ISGC»,  l.  V,  p.  *J:VJ,  artirlt»  Bl.KN>nRRii \r.lK. 

•   .  r  -  «U'Aki.    ig*iZ**itt*  tft*\   fh'tfnfnn  Tj    |Sti7. 
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hlcnnorrhagio  et  une  prédisposition  calarrhalc  du  côté  des  )eax.  Scnài'^.'  ■ 
d'après  Trousseau,  avait  parlé  de  l'ophllialmie,  qui  précède  quelquefois  i[«: 
de  deux  jours  Taccès  goutteux.  Dans  quelques  cas,  comme  l'a  lait  renurqu  - 
docteur  Galtier  Boissière,  elle  présente  une  gravité  considérable,  et  elle  col* 
alors  une  iritis  ou  irido-sclérite  goutteuse. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  goutte  larvée  ou  irrégulière  que  les  syai^   . 
inflammatoires  peuvent  se  déclarer  du  côté  des  yeux.  Les  malades  sujets  au^  • 
graines  goutteuses,  à  l'angine  goutteuse,  aux  coliques  néphrétiques,  aux  aSi-c 
cutanées,  etc.,  sont  pris  tout  d'un  coup  de  troubles  visuels  dos  i  oof  .*. 
irrégulière  ou  larvée  nommée  par  les  anciens  meVa^/a^;^  ^ou//^»<j^.  Troos^  «s 
disait  avec  raison  que  les  goutteux  se  plaignent  souvent  d'accidents  du  o<' 
vue;  les  yeux  leur  semblent  couverts  de  flocons;  mais  ces  symptômes db^. 
sent  aussitôt  que  la  goutte  gagne  le  pied. 

Dans  d'autres  cas,  cette  sorte  de  métastase  se  traduit  d'abord  par  une  xr' 
puis  par  l'iritis.  L'inflammation  de  l'iris  se  manifeste  aussi  quelquefois  à\   ^ 

Wiritis  goutteuse  ne  présente  pas  de  symptômes  particuliers  qui  pcrmev^ 
la  distinguer  des  autres  formes.  Voici  pourtant  quelques  particularités  q- 
uiile  de  signaler. 

L'iritis  arthritique  commence  souvent  par  une  sorte  de  roogeur  x!*-:  * 
locali&ée  le  plus  souvent  dans  le  segment  externe  du  globe  et  loin  d«'  h  « 
Cette  rougeur  est  accompagnée  d'une  boursouflure,  et  simule  ane  ptù^  ' 
mais,  dès  le  début,  des  douleurs  périorbitaires  Irès-^iotentes  se  wanifeMM.     i| 
leurs  qui  ne  cèdent  à  aucun  moyen  et  persistent  pendant  huit  ou  dix  jonr^  H 
à  petit,  elles  s'apaisent  et  le  malade  se  croit  guéri  ;  mais  une  imprudent!*,  l-  * 
de  table  ou  toute  autre  cause  occasionne  une  rechute  des  plus  violentes. 

Quant  à  l'iris  lui-même,  sa  couleur  reste  la  même;  la  pupille  est  eo  )' 
peu  modifiée,  et  les  instillations  d'atropine  font  seules  découvrir  de»  >«''- 
postérieures. 

Mais  cet  état  de  l'iris  peut  s'aggraver  d*une  manière  sensible  si  Ton  n* 
|)as  à  temps  par  le  traitement  convenable.  I^  pupille  prend  alors  dt-y  j.:' 
très-solides  avec  la  capsule  ;  quelquefois  même  elle  est  oblitérée  par  k^  -  * 
tions  :  il  y  a  une  atrésie  complète. 

I.e  larmoiement  est  excessif  chez  ces  malades  et  reparaît  ^  chaque  r  •- 
pliotophobie  est  aussi  intense;  quant  aux  autres  symplôme^,  iU  MMit  U- 
que  dans  les  autres  formes  d'irilis. 

IV.  iRiTiS  RHUMATIS.MALE.  —  On  observe  uDe  forme  part iculk^rr  d  If J. 
tiou  de  l'iris  pour  laquelle  aucune  cause  ne  peut  être  invoquée,  et  oo  u  :. 
habituellement  à  une  cause  rhumatismale,  surtout  si  rimlivtdo  e^t  MijrC  «. 
leurs  articulaires  ou  musculaires  plus  ou  moins  prononcées. 

M;ilheureusement  aucun  signe  caractéristique  de  l'iritis  rhomatisaMir  : 
î^lre  retrouu'*,  et  l'embarras  augmente  encore  lorsque  cette  irili»  îcIki^-^  ^ 
parait  chez  une  personne  qui  n'est  jamais  ^u;etle  aux  douliurs  liiu*.  •  - 
D'autre  pnrt,  on  sait,  d'une  manière  p().sili\c,  que  hr  rhumaHsr.K*   a.ti> 

'1)   Trousseau,  C'A/*  i///!'-  »//.'. /i  •<;//'  r/-  ///ô/*/- //.'•".   Vatw,    t8i)S.  I.  III.     .     r      . 
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.'  donne  jarnuis  lieu  à  des  syiiiplôincs  (ririlis.  Pour  moi  l'cxislencc  d'une  iritfs  rhu- 

aiiMiMle  simple  n Vsl  pas  encore  démontrée. 

Il  r\iste  encore  des  irilis  sympathiques,  consécutives  à  une  altération  trauma- 
qiio  de  Tautre  œil.  Noos  nous  en  occuperons  en  parlant  des  ophthalmies  sympa- 
hiquesen  général. 

Xarrhe  et  l'iritis  en  généraL  —  La  marche  d'une  iritis  est  excessivement 
anée;  elle  dépend  de  la  cause  d'inflammation  et  des  prédispositions  ij)di\i- 
ueilps. 

L'iritis  traumatique  a  une  marche  plus  aiguë  et  parcourt  ses  différentes  phases 
^  rapidement  que  les  autres. 

L'iritis  syphilitique  diffère  beaucoup  de  forme  et  de  durée;  sa  marche  est  ordi- 
lirement  lente;  rarement  elle  guérit  avant  trois  semaines;  le  plus  souveni,  elle 
^  rnli>  qo 'après  six  semaines  à  deux  mois. 

b^  formes  aiguës  d'iritis  syphilitique  présentent  souvent  des  exacerbations,  et 
s ''Rangements  en  mieux  ou  en  pire  sont  d'auuint  plus  fréquents  que  des  altéra- 
BB<so  manifestent  du  côté  de  la  cornée  ou  de  la  choroïde. 
l" >(is  bknnorrhagique  a  une  marche  régulière,  n'offre  pas  de  complications. 
liihTii  iacilement  Quant  à  Viritis  goutteuscy  sa  marche  est  lente,  avec  des 
l'iuences  marquées;  sa  durée  est  d'autant  plus  longue  qu'elle  atteint  le  malade 
ir  la  deuxième  ou  la  troisième  fois. 

routes  les  iritis.  à  part  l'iritis  traumatique,  laissent  une  prédisposition  à  des  ré- 
iîei  J'ai  vu  ces  rechutes  se  produire  à  chaque  saison  froide  et  humide,  et 
^  que  les  yeux  avaient  été  pendant  longtemps  fatigués  par  un  travail  assidu  et 
'  à^  veilles  de  nuit. 

^  marche  ultérieure  de  l'iritis  dépendra  en  grande  partie  des  altérations  qui  se 
Ml  déclarées  dans  la  pupille  et  la  chambre  postéi*ieure.  C'est  ainsi  que  la  formation 
mmibreuses  synéchies  postérieures  gênera  beaucoup  les  mouvements  de  cette 
mhrAne  et  contribuera  aux  stases  sanguines.  D'autre  part,  si  les  synéchies  pos- 
^re>  occupent  une  grande  partie  de  la  pupille,  l'humeur  aqueuse  sécrétée 
le  cercle  ciliaire  ne  pourra  que  difficilement  passer  dans  la  chambre  anté- 
tre;  elle  s'accumulera  derrière  l'Iris  et  le  repoussera  en  avant.  Consécutivement 
>  l'SfNsion  continuelle  exercée  sur  cette  membrane,  de  nouvelles  attaques  in* 
^'•Kolres  seront  imminentes. 

N««iM«tle  «ifléreatlcl  de  l'iritis  en  général.  ~  Il  est  facile  d'établir  le 

i^Mk  entre  une  iritis  et  les  autres  maladies  de  l'œil. 

)ti  ne  ()ourra  confondre  cette  affection  avec  celles  de  la  conjonctive,  même  si 

'Hijfiiictiviic  phlycténulaire  occupe  le  bord  de  la  cornée.  Le  soulèvement  du 

^  coojooctival  et  la  présence  des  phlyctèncs  périkéra tiques  rendront  le  doute 

^ihle,  surtout  si  l'on  ne  trouve  ni  la  décoloration  de  l'iris,  ni  de  synéchies 

^«^•i<  ores,  ni  de  trouble  dans  l'humeur  aqueuse,  et  lorsque  la  pupille  conserve 

^  iirne  et  sa  contraction  normale. 

>>^  ihtts  peut  être  associée  à  une  kératite,  et  d'après  le  degré  d'inflammation 

W  00  de  l'autre  de  ces  membranes,  on  saura  laquelle  des  deux  a  été  primi- 

'«••iii  affectée. 

n  parlant  des  maladies  de  la  choroïde,  nous  donnerons  des  indications  pour 

:u:n4*r  l'iritis  des  affections  de  cette  membrane. 
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!>Iai4>  il  n*est  pas  toujours  facile  de  reconiiaîtix!  la  nature  de  la  ntaiadic  iiiOdin 
luaioire  de  l'iris;  nu  point  de  vue  pratique,  il  importe  surtoul  do  diagnostii]ii(' 
la  cause  syphilitique»  Les  signes  suivants  pourront  aider  efficacement  h  poiiorr 
diagnostic  :  1°  L'iritis  syphilitique  est  la  plus  fréquente  de  toutes  le^  mib 
2°  plus  souvent  que  les  autres  elle  est  exempte  de  douleurs,  même  lo^qucl 
rougeur  est  très-prononcée  ;  3°  le  cercle  cuivré  au  bord  de  la  pupille,  les  coiui) 
lomes,  et  les  douleurs  nocturnes  se  montrent  de  préférence  dans  Tiritis  svjMi 
tique;  4**  les  conplications  du  côté  du  corps  vitré,  de  la  rétine  et  de  la  choml 
et  même  dans  la  cornée  doivent  faire  pencher  le  diagnostic  vers  la  s>|>hi>ii 
5°  Tiritis  syphilitique  coexiste  le  plus  souvent  avec  l'éruption  cutanée  caractl 
ristique,  lo  mal  de  gorge  chronique,  etc. 

ProBOfilic  de  l'iritis  en  «éiiéral.  —  Il  n'est  pas  tOUJOUfS  facile  de  prétti 

au  début  quelles  seront  les  conséquences  d'une  iritis.  Pourtant,  en  se  xv^ 
tant  aux  symptômes  de  la  maladie,  et  aux  complications  qui  existent  du  Mi 
autres  membi^anes  de  l'œil,  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  préjuger  de  soq  ïk^ 
prochaine. 

Lorsqu'une  iritis  n'est  point  accompagnée  d'inflammation  d'autres  memh 
nés,  et  que  le  corps  vitré,  la  choroïde  et  la  rétine  conservent  leur  intégrité  [^ 
faite,  le  pronostic  de  l'iritis  ne  présente  aucune  gravité,  et  la  gnérison  aura  \m 
bout  d'un  temps  qui  varie  entre  quatre  semaines  et  quatre  mois. 

11  n'en  est  pas  de  même  quand  nous  avons  affaire  à  une  iritis  compliquée 
ces  diverses  altérations;  là,  le  danger  est  sérieux,  et  la  maladie  peut  entrai! 
au  bout  d  un  temps  plus  ou  moins  long  une  iridocboroïdiie  grave  et  une  pertei 
la  vue. 

C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  soigneusement  à  l'opthtbalf 
scoi)e  les  yeux  atteints  d'iritis,  pour  constater  dès  le  début  l'état  des  membn 
internes  de  l'œil. 

Les  affections  de  la  cornée  qui  accompagnent  l'iritis  n'offrent  pas  le  d 
danger  que  les  complications  dont  nous  venons  de  parler. 

La  kératite  iuiersiitielle  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente,  les  àwU 
plus  vives,  et  prolonge  quelquefois  sa  durée  d'une  manière  excessive.  Ko  1^ 
j'ai  été  à  même  de  constater  un  fait  de  ce  genre,  avec  le  docteur  Magne,  cki 
de  ses  malades  que  nous  avons  vu  en  consultation. 

Par  elles-mêmes  les  kératites  ponctuées  ne  nK)diGent  pas  beaucoup  le  t 
nostic  ;  mais  il  est  indispensable  d'examiner  le  fond  de  i'œil^  aûo  de  recouo^ 
l'ctat  des  procès  ciliaires. 

lies  iritis  secoiulaires,  accompagnant  les  kératites,  ne  présentent  pasordi&jl 
ment  de  gravité,  et  les  exsudations  pupillaires  atteignent  rarement  de  grail 
prq)orlious. 

L'iritis  syphilitique  doit  toujours  être  considérée  comme  une  affection  ti 
sérieuse,  à  cause  des  complications  qu'elle  peut  entraîner  du  côté  de  la  choH 
et  de  la  rétine,  soit  à  la  première  crise,  soit  dans  des  atteintes  ultérieures. 

Mais  la  gravité  augmente  loisque  les  gommes  syphilitiques  se  développent  li 
l'épaisseur  de  l'iris,  et  surtout  près  du  grand  cercle.  Certaines  variéiè^  di^  < 
dylomes  diffus  se  résorbent  sans  laisser  de  traces  ;  d'autres,  au  contraire,  vtrvmi 
une  extension  considérable  et  ne  cèdent  à  aucun  traitement;  c'est  ()ourf| 
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l'  «MKieur  Clerc  classe  cette  variété  d'iritis  parmi  les  »yp1iilidcs  graves.  Ëllcsi 
l'ineiK,  eji  effet,  occasionner  la  perte  de  Tœ!!,  par  suite  dn  développement  uUé- 
K'ur  ^ït  de  l'irido-choroïdite,  soit  de  la  rétino-choroïditc  ou  de  décollement  de 

j  n''[iiie. 

Tnkemtmi  ée  i*firliki  «n  «énérta.  —  Il  est  nécessaire  de  rechercher,  avant 
"lit.  a\ec  la  plus  scrupuleuse  attention,  la  cause  de  Tiritis,  atiu  de  diriger  le  traite- 
nt n(  contre  la  constitution  morbide  de  l'individu. 

Mjîn  il  existe  des  indications  communes  à  toutes  les  formes  de  cette  affection, 
I  (^  lodications  doivent  être  remplies  dès  le  début.  La  congestion  inflammatoire 
»i.  en  effet,  combattue  par  les  mydriatiques  et  les  moyens  antiphiogistiques. 

i.  L'osage  de  l'atropine  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  d'une  iritis, 
«joHqoe  variété  qu'elle  appartienne  et  quelle  que  soit  sa  nature.  On  le  prescrit 

"/'  /emploie  de  la  manière  suivante  : 

f  f'iii  distillée 10  grammes.  ;  X  Eau  distillée 10  grammes. 

^ulfute  neutre  d'atropine       5  ceatigr.     i       Sulfate  neutre  d*atropine.       2  centigr. 

'  <'i>>r  dans  l'œil  une  goutte  de  ce  collyre  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  et,  dans  les  eas 
"•i^*,  toutes  les  10  ou  15  minutes. 

1  <|^â:^e  de  ce  collyre  devra  être  continué  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
'*'Im  tout  le  temps  que  durera  la  maladie,  et  même  on  ne  le  suspendra  corn- 
tenteot  que  plusieurs  semaines  après  la  guérlson  complète.  Autrement,  on 
ut  k  risque  de  voir  survenir  des  récidives. 

-riion  de  Tatropine  est  t rès- complexe  :  par  la  dilatation  de  la  pupille,  on 
tDf  le  bord  pupillaire  du  contact  de  la  capsule  antérieure  et  on  prévient  la 
luiiou  des  adhérences.  Lorsque  les  syuéchies  sont  déjà  constituées  et  qu'elles 
^'"'i  ^^3s  t^^s-ancicnnes,  on  arrive  à  les  rompre,  en  partie  ou  en  totalité.  L'atro- 
i\  ^^i}  aussi  une  influence  antiphlogisiique,  en  ce  sens  que  l'iris  une  fois 
tf.  !r  volume  des  vaisseaux  est  diminué  ainsi  que  la  quantité  de  sang  qu'ils 
'«-ni  contenir.  D'autre  part,  en  paralysant  l'action  du  muscle  accommodateur, 
ht'  'il  a  nient  entrave  la  tension  intra-oculaire  et  contribue  d'une  manière  puis- 
f  i  dissiper  l'hypérémie.  Nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de  ceux  qui  con- 
'•'  i'atropine  à  fortes  doses,  telles  que  10  à  23  ceuiigr.  pour  10  grammes  d'eau 
•'•'.  pour  en  instiller  une  goutte  toutes  les  cinq  minutes.  J'ai  vu  ce  procédé 
BfT  cIk'z  certains  malades  une  véritable  intoxication,  sans  pour  cela  enrayer 
«rche  de  l'iritis. 

D  rencontre  des  idiosyncrasies  contre  l'atropine,  et  le  docteur  Seeley,  de 
Q^viM.  propose  de  combiner  alors  le  sulfate  de  zinc  avec  l'atropine.  Pour  ma 
/  prérère  Tusage  alternatif  d'atropine  et  d'ésérine.  Eu  faisant  instiller  une 
it  du  a>Uyre  d'ésérine  le  matin  et  trois  ou  quatre  gouttes  d'atropine  dans 
r»-niidi,  j'ai  pu  obtenir  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Un  de  mes  élèves. 
Cl»  ur  Tbeveny,  de  Plancy  (Aube),  a  employé  ce  même  moyen  avec  beaucoup 
y  *  >. 

l/applicatioQ  des  sangsues,  au  nombre  de  8  à  10  à  la  région  temporale, 
•ut  près  de  l'oreille  pour  un  adulte,  et  de  ^  à  6  pour  les  sujets  jeunes,  sera 
toutes  les  fois  que  la  maladie  fera  du  progrès,  que  les  doaleurs  ne  seront 
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pas  calmées  par  l'atropine,  et  que  ractiou  de  ce  médicaïueîit  restera  sans  effi- 
cacité. 

Cette  déplétion  sanguine  locale  pourra  être  renouvelée  au  bout  de  sept  a  huii 
jours,  si  Tétat  du  malade  l'exige. 

Quand  ces  moyens  sont  insuffisants,  on  pratiquera  la  saignée  générale  dubn^ 
(de  300  à  !iOO  grammes).  Velpeau  en  a  montré  Tefficacité.  J*ai  vu  le  profe\Hiir 
Rîchet  employer  la  saignée  générale  avec  grand  succès  contre  les  iritis  simples  ou 
syphilitiques. 

3.  La  paracentèse  a  été  recommandée  par  Sperino  pour  les  iritis  graves,  i\^w 
ou  chroniques.  On  y  aura  recours  lorsque  les  moyens  indiqués  ci -dessus  rester  <i^ 
sans  résultat.  On  la  fera  au  bord  de  la  cornée  elle-même  avec  une  aiguille  a  pata 
centèse  très-fine,  ou  bien  avec  le  couteau  de  (^ritchett.  Mais  nous  ne  sommes  \ii 
de  Tavis  de  ceux  qui  veulent  faire  la  paracentèse  pour  vider  Thyphéma  accomp; 
gnant  quelquefois  les  iritis.  Ce  sang  se  résorbe  tout  seul  sous  Tinfluence  d'nn  ira 
tement  convenable. 

U.  La  photophobie  et  la  sensibilité  de  Tœil  doivent  être  combattues  pr  i 
fomentations  tièdes  avec  la  solution  suivante  : 


!}^  Extrait  de  jusquiame. .     10  grammes.  1  7f  Eau  distillée 150  graïur 

Eau  distillée 100        —       1      Laudanum  de  Rousseau.        10      — 


5.  Pour  combattre  les  douleurs  circumorbitaires,  on  emploiera  avec  snccb 
frictions  sur  les  paupières  avec  la  pommade  suivante,  dont  j'ai  pu  expérimen 
Tefiicacité  : 

^  Axonge  fraîche 10  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphine 25  à  50  centigr. 

6.  Si  cette  pommade  ne  soulageait  pas  les  douleurs,  on  ferait,  avec  la  solul 
suivante,  une  injection  hypodermique  de  morphine  dans  la  région  tenipoi-ale  : 

^  Eau  distiUée 10  grammes.  |  Uydrochlorate  de  morphine. .  •     50  ai 

Injecter  de  8  à  10  gouttes. 

7.  Les  frictions  avec  la  pommade  mercurielle  belladouée  dans  la  pro|)or 
d'un  tiers  ou  d'un  quart  d'extrait  de  belladone,  réussissent  souvent  à  calmei 
d6u)eui*s.  On  fera  des  onctions  tous  les  soirs  et  tous  les  matins,  sur  le  front  et  ( 
rière  l'oreille,  avec  la  pommade  mercurielle  double  ou  l'onguent  gris. 

8.  Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  réussi  à  appliquer  avec  succès  l*éihéri>2 
localisée  pour  calmer  les  douleurs  périorbitaires  les  plus  rebelles,  au  moyen 
appareil  de  Richardson,  modiûé  par  Robert  et  CoUin  d'après  mes  indicatinni 
qui  a  pour  but  de  localiser  un  jet  d'éther  sur  un  point  douloureux.  La  figiire 
représente  cet  appareil. 

9.  Le  traitement  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  probable  con^ 
tionnelle  de  la  maladie,  et,  aussitôt  que  cette  cause,  syphilitique,  rhumaiisnu 
arthritique,  sera  reconnue,  on  agira  contre  ces  différentes  diathèse.<. 
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1.  Dans  une  irità  syphilitique,  qui  se  rapporte  le  plus  souvent  à  la  période 
N<toiidaire,  on  aura  recours  à  Tusage  des  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  ou 
lie  sublimé  dans  les  proportions  et  sous  les  formes  suivantes  : 


2:  Protoiodore  de  mercure. . .  )     .^  « 

Thridace. (     àâ  3  gr. 

Extrait  théiMûqae i  gr. 

Consenrei  de  roses 6  — 

F.  s.  a.  60  pilules là     A  par  jour 

(Ricoril.) 

4  BifWorure  d'hydrargyrc. . .  (  . .  -  «.r^m», 
«WoHiydnite  d'ammoniaque  J  **  *  9^^^. 
Lau  distillée,  q.  s.  pour  dis- 
soudre. 
F.  s.  a.  iOO  pilules. ...  1  à     4  par  jour. 

(Glerc.) 


If,  SubUmé. AO  centigr. 

Extrait  gommeux  d'opium. .     50      — 

Extrait  de  gaïac. 6  grammes. 

F.  s.  a.  AO  pUules là     A  par  jour. 

(Dupujtren.) 

if  Bichlorure  de  mercure. ...         1  partie. 

Eau  pure. 900     — 

Alcool  rectiûé 100    ~ 

Prendre  de  2  cuiUerées  à 
café  à  2  cuillerées  à  bou- 
die  par  jour  dans  du  lait. 

(Uquear  Van  Swielea.) 


L'osage  prolongé  du  mercure  amène  la  salivation,  que  l'on  combattra  par  des 
inciioDs  des  gencives  avec  la  poudre  suivante  : 

f  <  riie  préparée 6  grammes.  1  Poudre  de  quinquina A  grammes. 

(  blonte  de  potasse 10       —       |  Essence  de  menthe quelques  gouttes. 


Les  préparations  mercurielles  doivent  être  employées  pendant  plusieurs  mois, 
M  l'on  vent  prévenir  les  récidives.  Voici 
k  c  *  sujet  Topinion  de  Ricord  (i)  :  «  Six 
^(»i)  de  traitement  roercuriel,  et  puis 
iroisroois  de  traitementioduré  destiné  à 
prévenir  les  accidents  éloignés  de  la  dia- 
Itcse,  telle  est  la  médication  qui  donne 
n  cores  les  pins  soutenues.  » 

Si  le»  malades  ne  peuvent  pas  suppor- 
tr  k$  préparations  mercurielles,  et  s'ils 
001  atteints  de  gastralgie,  on  doit  faire 
■dmioistrer  ces  préparations  pendant  les 
tça  et  les  associer  aux  préparations  to- 
liqu». 

t.  Dans  certaines  formes  d*iritis  plas- 
^e,  les  préparations  mercurielles,  ad- 
KDïMrées  seules,  sont  insuOisantes  pour 
'Mnbaitre  b  maladie  ;  on  doit,  dans  ces 
n.  a\oir  recours  au  traitement  mixte, 
Mt  5O0S  forme  de  sirop  ou  de  pilules 

Miienant  ces  deux  préparations  combinées,  soit  en  faisant  prendre  les  deux  mé- 
K^tiienu  dans  des  préparations  séparées.  Voici  quelques  formules  : 


F16.  155.  —  Appareil  à  anesthésie  de 
Richardson,  modifié  sur  les  indicalions 
de  Galesowski. 


vl'  Rioord,  Leçons  sur  le  chancre^  e/c„  p.  221. 
OAIAOWSU. 
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3C  Biiodttre  de  iMrcure . .  )  x- K.n       i- 

lodare  de  potaMium . .  |  *"*»  «*'"'8'- 

Amidon 6  grammes. 

Gomme  arabique 2       — 

Eau q.  8. 

F.  s.  a.  50  pilules,  de  2  à  5  par  jour. 

(Pucbe.) 


"^  Biiodure  de  mcreure.  • . 
lodure  de  potassium . . . 

Eau 

Sirop 

De  t  à  2  cuilleréfts. 

(Sirop  de  Gibert  ov  de  Bootiii; 


20  eentiirr. 
iO  (;r«n.or9 
10      - 
500      - 


3.  L'absorption  du  mercure  peut  être  obtenue  aussi  par  les  frictio»  avec  I  <« 
guent  mercuriel  double  ou  l'onguent  napolitain.  Les  frictions  à  ronguentmercu;.- 
double  sont  faites  avec  U  grammes  de  pommade  par  jour  sur  les  jambes  et  ciL'h 
nuées  pendant  trente  jours.  Cette  méthode  est  remise  actuellemenleo  praiiqie  \^ 
Panas,  à  Paris,  et  en  Angleterre  par  Pridgin  Teale  (1). 

U.  L*injection  de  mercure  sous  la  peau  donne  aussi  des  résultats  fi^onbl'^ 
ainsi  que  Tout  montré  les  expériences  de  Liégeois.  Ed.  Crufeilhier  a  applM)» 
cette  thérapeutique  dans  un  cas  d'iritis  grave  avec  condylome,  et  il  a  obtenu  l: 
succès  rapide.  Le  malade  était  atteint  d'aboi*d  d'une  méningite  spinale*  pois  dV  .'^ 
gommeuse.  La  solution  de  sublimé  a  été  combinée  avec  une  petite  dose  de  or^- 
phine,  comme  le  conseillent  Lenoir  et  Liégeois;  dans  l'espace  de  trois  seinaia^ 
ï'iritis  a  été  complètement  guérie. 


If  Eau  distillée 90  gramm. 

Sublimé  eorrosif. *  20  centigr. 

HydrochloFtte  de  morphine    10      — 

(Liégeois.) 


'^  Chlorydrale  de  morphine. .     1/2  ttau 
Biiodure  de  mercure  et  de 

potasse S       — 

(liswjn»  Ligvori  et 


Par  l'emploi  de  ce  procédé  Martin  est  parvenu  à  guérir  les  syphilides  ^*ir<- 
daires  datant  de  trob  à  six  mois  en  injectant,  à  six  fois  différentes,  2  mi.^- 
de  biiodure  de  mercure  et  de  potassium  combinés  (2).  Liégeois  fait  deux  iniftc  ■'• 
par  jour  à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  de  sa  solution. 

5.  Dans  les  cas  d*iritis,  dont  il  est  difficile  de  préciser  la  nature  et  dans  U*^i 
la  cause  syphilitique  est  probable,  on  doit  prescrire  les  préparations  luercon 
soit  sons  les  formes  indiquées  plus  haut,  soit  sous  la  forme  de  calomel  : 


•  • 


i<  •'* 


y  Calomel. :>u 

Extrait  de  belladone lo 

Extrait  de  gaïac 

F.  s.  e.  50  pilules,    .de   2  à  .%  pa 

(GalM««>L: 


Calomel 25  centigr. 

Opium 12       — 

Extrait  de  réglisse à  gramm. 

F.  8.  a.  60  pilules. . .  de  2   à  8  par  jour. 

(Vidal.) 


Le  même  traitement  pourra  être  employé  avec  efficacité  dans  les  aatrrs  f*  ' 
d'iritis,  surtout  si  cette  affection  se  complique  des  altérations  de  la  cortM^* 

6.   Dans  des  iritis  biennorrhagique,  ou  rhumatismale,  le  traitement  iu  «  • 
composera  des  dérivatiis  sur  les  intestins  au  moyen  des  (:urgatifs  salins  rvo-iu^ 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  de  l'emploi  de  sulfate  de  quinine  h  la  dw*  o- 
50  centigr.  deux  fois  par  jour.  Par  ces  moyens,  je  suis  paneuu  tri>-»«M.> 
à  amener  rapidement  la  guérison. 


(1,  Teale,  (M  fhf  rridiivc  Vnlw  o/  Alropute  atvi  of  Mcn'urtj  m  (he  tn^tmrmt 
iri/M  {iPpftth.  Hosfiii.  HepiTiv,  l.  V,  p.  I56j. 

(2)  Brocliin,  (InzHte  *tr^  fiûpttmu ,  1869,  25  sept. 
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7.  La  /ére^iMtVi^  employée  intérieurement  agit  Irès-eflBcaccment  dans  certaines 
^nnes  d*JriiJs,  notamment  dans  les  formes  rhumatismale  et  blennorrhagique. 
(iarmichael  Ta  expérimentée  le  premier  ;  le  docteur  Soelberg  l^ells  se  loue  beau- 
ooop  de  son  emploi,  et,  pour  ma  part,  j'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  me 
conTaiocre  de  son  efficacité.  Je  l'administre  habituellement  sous  forme  de  capsules, 
coDieoant  chacune  2  grammes,  et  que  je  porte  de  une  à  cinq  par  jour. 

8.  Dans  une  iritis  goutteuse,  le  traitement  local  sera  le  même  que  dans  les 
autrpsîariétés.  Quant  au  traitement  interne,  il  doit  se  composer  en  grande  partie  de 
moyens  dérivatifs  sur  les  intestins  et  de  colchique. 

Le  malade  devra  être  purgé  tous  les  deux  ou  trois  jours  au  moyen  de  l'eau  de 
Bjnneodorf  ou  de  Pullna.  Il  usera  en  outre  des  préparations  de  colchique. 

Bégime.  —  Une  des  conditions  indispensables  pour  le  rétablissement  complet 
de  i*<Eil  malade  est  de  le  soustraire  totalement  à  l'action  de  la  lumière;  à  cet  eÔét, 
If  malade  devra  porter  constamment  des  conserves,  teinte  fumée,  lorsqu'il  sort 
«dehors. 

Tout  tnsiil  exigeant  une  application  des  yeux  devra  être  interdit  comme  pouvant 
eugérer  leur  irritabilité.  Celte  précaution  sera  d'autant  plus  nécessaire  que  l'œil 
nulade  étant  très-sensible  à  la  lumière,  et  la  pupille  étant  dilatée  par  Tatropine, 
lucQo  travail  ne  serait  possible. 

Le  régime  alimentaire  doux  et  même  débilitant  devra  être  suivi  au  oommence- 
nieDi  de  la  maladie  ;  à  une  période  plus  avancée,  on  aura  recours  à  un  régime 
u>iûqiie;  mais  on  évitera  pendant  longtemps  l'usage  des  liqueurs  fortes,  des  vins 
capiteux,  du  café,  etc. 

fiiBUMiAPnfi.  —  Carmicluel,  Observ,  on  the  Effic.  of  Turpentine  in  the  Venereal  a.  other 

"untn.  of  the  Eye.  Dublin^  1829.  — Lawrence,  Venereal  Diseuses  of  the  Eye.  Lon- 

Ufi,  1830.  —  Y«lpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  article  Iritis,  1838,  t.  XVII,  p.  131.  — 

^hei,  f)e  r iritis  syphilitique  (Joum,  des  conn,  méd,  prat.^  t.  VI 11,  p.  65,  et  Iconographie, 

"ït*,  p.  1 19),   —  Ammon,  Iritis  séreuse ,  iritis  parenchymateuse  et  ses  diverses  espèces 

i  -"Uei  de  la  chirurgie  française  et  étrangère^  1844,  t.  X.)  —  Deval,  Des  affections  véné" 

•'»"'»  de  Pceil  {Gazette  médic,,  1848).  —  Ricord,  Clinique  iconographique  de  r  Hôpital 

''*  '^'-i^nent.  Paris,  1851;  et  De  C iritis  syphilitique  {Annales  d'oculistique,  t.  XXXVl).  — 

P«*dn,  De  Ciritis  séreuse  (Annales  d'oculist.,  t.  XXXVI)  ;  et  Consid,  annt.  sur  tiritis  sé~ 

'    \'tft.  (foculist.^  1857,  l.  XXXVII,  p.  31).  —  Hutchinson,  Iritis  syphilitique  héréflitaire 

î'    //^T  ttocuHt.y  t.  LXI).  —  Melchlor  Robert,  Mém»  sur  t iritis  syphil,  {Ann.  d'oculist., 

)^L  t.  XXVI,  p.  16,  et  Traité  des  maladies  vérUriennes,  Paris,  1861).  —  Fils,  Die  Ent^ 

'•  '1er  Regenbogenhaut  {Prager  Vierteljhar,,  1856,  vol.  XII,  p.  4).  —  Graefe,   Ueàer 

'".  'rftho.tts  gegen  chronische  Iritis  ù  Iridochorotdites  (Archiv  f.  Ophthalmologie^  1856, 

^  H.  At»th.  Il,  p.  202).  —  Ta  vignot,  Du  traitement  de  V  iritis  aiguë  ou  chronique  par  la 

'  -f*  des  poftctiorts  kérato-iridiennes  {Union  méd,^  1859,  p.  152).  — Duncalfe,  Du  rhumat, 

trUiM  gonorrhéique  {British  med.  Jour,  y  June  1860).  —  WoUowicx,  Beitrûge  zur 

>n  d^r  Iritis,  Inaug,  Dissert.  Mûnchen,  1862.  —  Sperino,  Iritis,  in  Études  sur  Pé- 

•n  rt^tt^tée  de  C humeur  aqueuse  dans  les  maladies  de  Cœd,  Turin,  1862,  p.  221. — 

H.  Imité  des  maladies  vi^nériennes,  Paris,  1866,  p.  350  et  872.  —  Lancereaux,  Traité 

■  ,  et  pratique  de  la  sypliilis,  Paris,  1866^  p. 190.  —  Galezowski,  Sur  f  iritis  ôlennor- 

,••'  ^^Oazette  des  hôpit,^  1867).  —  Schirmer,  Prnktisrhe  Bemerk,  zur  Diagnose  u. 

i.r  tler  Iritis  [Klin,  MonastbL  1867,  p.  188;  et  Ann.  d'ocuL,  1869,  mai  et  juin, 

*'%<.  —  Bflcker,  Iritis  chronica  in  individuo  syphilitico^  Zerreissung  der  hinteren  Syne- 

•  'urf'h  fias  Extract  der  Cnlabarbone  (AugcnUinik  der  Wiener  LViiver^ï/àV,  Arit,  Tetaer, 

'i-^i.  und  Becker.  Wien,  1867,  p.  78). 
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ARTICLE  III. 
KTSTES  ET  TUMEDBS  DE  L'IRIS. 

A.  Kystes.  —  L'iris  devient  quelquefois  le  siège  d'ua  ou  de  plusieurs  kystn, 
qui,  en  augmenlanl,  envahissent  la  cliambrc  antérieure  et  peuvent  la  remplit 
complélemenL 

S7Mpt«ittM*l*i|lc ,  —  Dès  le  début,  la  surlace  antérieure  de  l'iris  se  souIckj 
sur  UD  espace  plus  ou  moias  limité.  Le  kysle  qui  se  développe  dans  le  pircDcliyiiK 
de  l'iris  marche  avec  lenteur  ei  reste  longtemps  sans  amener  de  douleurs.  Liris. 
de  même  que  le  kyste,  ne  présente  alors  aucun  changement  de  couleur;  maiï  » 
surface  est  lisse,  uniforme,  sans  aucune  trace  de  fibres  radiées  ni  de  tacbes  pi;- 
mentaires. 

Quelquefois,  la  tumeur  est  blanchâtre,  opaline  et  semble  contenir  du  liquide. 
comme  dans  le  cas  du  malade  de  Ad.  Richard  (Ij,  agrégé  de  la  Faculté  de  Piris. 
Dans  celui  observé  par  Wharton-Jonea  (2),  le  kyste  était  transparent  et  ressem- 
blait ï  un  cristalliu  luié.  Le  plus  souvent,  les  kystes  sont  uniques;  d'autres  tes 
ils  sont  bilobaires,  comme  le  montre  la  figure  i  56.  Ce  sont  les  brides  cicatricîclb 
qui  les  divisent  eu  deux. 

Mais  i  mesure  que  le  kyste  augmente  et  se  porte  vers  la  cornée,  l'teil  s'injnK 
et  devient  doubureui  ;  la  vue  se  trouble  et  la  vision  diminue.  Puis  survieni  dh^ 


Fio.  156.  —  Kjsle  de  l'iria,  (Guépin  flli.) 

véritable  poussée  inflammatoire,  ressemblant  beaucoup  à  une  attaque  d'iiido- 
dioroïdite,  comme  Gnépin  fils  l'a  très-exactement  décrit  (3). 

En  eiïet,  l'œil  est  rouge  et  l'injection  périkèratiquc  très-marquée  ;  des  dou- 
leurs péri  orbi  la  ires  se  déclarent.  La  première  indanimaiion  dure  une  quiniaiiK  d.- 
jours,  et  se  calme  pour  quelque  temps;  il  se  produit  ensuite  une  seconde  puui^^' 
inDamraatoire  plus  sérieuse  que  la  première,  puis  une  troisième,  el  ainsi  de  siiiK. 
Cette  succession  de*  crises  névralgiques  et  inflamniatoires,  occasionne  â  la  longue 
une  iritis  chronique  qui  ne  tarde  pas  à  se  communiquer  ï  la  choroïde,  si  l'uu 
n'intervient  pas  i  temps. 

(1)  Richard,  Gazelle  kebdomadnite,  l%bh,  p.  1002, 

(2)  WhaHoa-Iones,  Ihe  Lancet,  1853,  p.  5(jS, 

(3)  Cu^n  tUi,  Des  kytlei  de  l'irii,  Uièse  de  Pahi,  ISGO. 
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Poar  apprécier  le  degré  d'altérations  sunreiiues  dans  la  pupille  et  les  mem- 
branes internes  de  Tceil,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l'examen  par  Téclairage 
oblique  et  Toplithalmoscopc. 

L'éclairage  oblique,  permet  de  juger,  comme  le  dit  Guépin,  de  la  nature  de 
Tetiveloppe  du  kyste,  de  son  développement  en  arrière  de  l'iris,  ainsi  que  de  l'éiat 
de  ^€s  bords  libres  ou  adhérents.  L'état  de  la  pupille  pourra  être  aussi  précisé  par 
ce  mode  d'exploration,  et  cela  est  d'autant  plus  important  que,  dans  quelques 
QS  elle  peut  être  recouverte  par  une  sorte  de  voile  léger  de  nature  exsudative, 
comme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  relaté  par  moi  (1).  Le  kyste  dépasse  ordinaire- 
ment le  bord  de  la  pupille  sous  la  forme  d'un  corps  arrondi,  convexe  et  bien  ré- 
gulier. 

liorsqne  la  pupille  n'est  pas  complètement  cachée  par  le  kyste,  on  peut  s'assu- 
rer avec  l'ophtbalmoscope  si  les  membranes  inienics  sont  saines,  si  le  cristallin  et 
\e  corps  viiré  ne  sont  pas  troublés.  Cet  examen  est  d'autant  plus  nécessaire  que 
iaflectiott  survient  très-souvent  à  la  suite  de  blessure,  ou  après  les  opérations  de 
râtaracte,  dont  les  débris  peuvent  encore  se  trouver  derrière  l'iris,  comme  dans  un 
CLs  rapporté  par  Guépin. 

MacBostic  diflërentiei.  —  Le  diagnostic  ne  présente  point  de  difficulté  ;  on 
Df  pourrait  à  la  rigueur  confondre  Taflection  qui  nous  occupe  qu'avec  un  abcès,  un 
roodyk)me  de  l'iris  ou  avec  une  tumeur  à  myéloplaxe;  mais  toutes  ces  tumeurs 
MMit  couvertes  de  vaisseaux,  tandis  que  le  kyste  présente  une  surface  lisse,  demi- 
tnnsparente,  ne  contenant  à  sa  surface  ni  vaisseaux  ni  fibres  iriennes.  L'absence 
complète  des  plaies,  anciennes  ou  récentes,  sur  la  cornée,  complétera  le  diagnostic, 
piii>que  l'on  sait  aujourd'hui  que  les  kystes  se  développent  presque  toujours  sous 
i  influence  d*un  traumatisme. 

AmttfMle  pathologique.  —  Les  recherches  que  Gh.  Robin  (2)  a  faites  sur  ce 
Mijet  démontrent  que  la  paroi  interne  des  kystes  de  l'iris  ne  contient  pas  d'épithé- 
iium,  mais  seulement  une  matière  grisâtre,  composée  de  fines  granulations  grais- 
seuses et  d'un  petit  nombre  de  granulations. pigmentaires.  La  paroi  est  formée  par 
!<*  tissu  de  Tins  qui,  d'après  Gh.  Robin,  semble  s'être  dédoublé  pour  former  une 
ra\iié.  G'est  aussi  l'opinion  de  Bowman. 

Quelquefois  ces  kystes  contiennent  des  cils,  comme  dans  les  cas  observés  par 
"^l'teber  (3)  représenté  par  la  figure  157,  et  dans  celui  de  de  Graefe  (U), 


i 


FiG.  157.  —  Kyste  de  l'iris. 

Fje  liquide  contenu  dans  les  kystes  de  l'iris  est  ordinairement  incolore  on  lé- 
z^ement  brunâtre.  Le  kyste  opéré  par  Sloeber  contenait  un  liquide  blanchâtre 
i'xmé  par  des  cellules  graisseuses  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

1    Oalesowiki,  Annales  (Toculistique,  1862,  t.  XLVfl,  p.  239. 

\'i   Ch.  Robin,  Analyse  anatomique  des  kysirs^  in  Guépin  flls,  Thèse.  Paris,  1860,  p.  48. 
13   Stoeber,  Annales  (ToculisU,  1865,  t.  LIV,  p.  80. 

i>  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.^  Bd.  III,  Abth.  Il,  S.  àV2. 
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Ëtiotosle.  —  Les  kystes  de  l'iris  reconnaissent  le  pins  son?ent  poor  cause  le 
traumatisme,  soit  que  la  blessure  ait  été  accidentelle,  soit  qu'elle  ait  été  faite 
par  an  chirurgien  pendant  l'extraction  de  la  cataracte  ou  toute  autre  opération. 
Guépin  a  constaté  cette  cause  dans  tous  les  cas  qu'il  à  pu  recueillir.  Nous  De 
trouvons  jusqu'à  présent  qu'une  seule  exception  à  cette  règle  :  c'est  le  fait  rapporté 
par  Stoeber,  dans  lequel  cette  cause  n'a  pu  être  invoquée.  Quelques  auteurs  oni 
voulu  attribuer  la  formation  des  kystes  à  la  présence  d'un  cysticerque;  mais,  depub 
les  recherches  de  Robin,  la  présence  de  cet  entozoaire  est  inadmissible. 

Pronostic.  —  Il  est  assez  grave.  SI  on  laisse  la  maladie  se  développer,  une 
irido-choroîdite  peut  en  être  la  conséquence.  Hulke  (1)  a  rapporté  un  cas  dans 
lequel  une  inflammation  sympathique  se  déclara  dans  l'autre  œil,  mais  qui  fiu 
enrayée  immédiatement  par  l'excision  du  kyste. 

Tratt€»ieiit.  —  Plusieurs  moyens  ont  été  employés  dans  Je  but  d'arrêter  et  de 
guérir  le  mal 

Stoeber  et  quelques  auteurs  anglais  ont  eu  recours  aux  antiphlogistiqoes,  aux 
narcotiques  et  à  d'autres  moyens,  mais  sans  aucun  résultat. 

L'extirpation  de  la  tumeur  avec  excision  de  la  partie  correspondante  de  l'iris 
peut  seule  amener  la  guérison.  Desmarres  père  a  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opé- 
ration et  toujours  avec  succès.  Cependant,  dans  un  cas  d'iridectomie  avec  excision 
du  kyste,  de  Graefe  vit  une  irido-cvclite  se  déclarer  et  entraîner  la  perte  de 
l'œil. 

La  ponction  et  la  dilacération  de  l'enveloppe  du  kyste  est  toujours  suivie  de  ré- 
cidive et  expose  le  malade  à  des  inflammations  consécutives  et  à  des  abcès  de  Tiris, 
comme  cela  est  arrivé  à  Dixon  et  Wharion-Jones.  C'est  pour  cette  raison  que  ce 
procédé  doit  être  complètement  abandonné. 

Stoeber  (2)  a  broyé  le  kyste  avec  des  pinces  introduites  par  une  ponction  faite 
à  la  cornée;  mais  la  maladie  récidiva. 

B.    CTSTIGERQUES  DE  L'IRIS  ET  DE  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE.  —  L'existeOCe  de 

cet  animalcule  dans  la  chambre  antérieure,  avec  ou  sans  adhérence  à  l'iriS;  est 
démontrée  par  plus  de  vingt  observations  recueillies  et  publiées  par  divers  auteurs 
Les  faits  les  plus  remarquables  ont  été  décrits  par  de  Graefe  (3),  Soemmerriog  (V 
et  Teale  (5). 

Cet  entozoaire  se  présente  ordinairement  sous  forme  d'une  petite  vésicule  traus- 
parente,  laiteuse^  et  dont  l'extrémité  forme  un  prolongement  plus  ou  moins  fin 
qui  se  termine  par  une  sorte  d'ampoule.  Cette  ampoule  constitue  la  tête  de  TaDi- 
malcule  (fig.  159);  son  cou  s'allonge  ou  s'élargit  indépendamment  de  tout  mouve- 
ment de  l'œil.  L'animalcule  se  meut  en  masse,  se  place  en  face  de  la  pupille  ou  bien 
descend  vers  le  grand  cercle  de  l'iris  (fig.  158),  ce  qui  s'observe  surtout  pendant 
les  contractions  et  les  dilatations  de  la  pupille. 

Le  cysticerque  est  le  plus  souvent  adhérent  par  sa  surface  postérieure  à  Tins 
an  moyen  d'un  prolongement  ou  d'une  exsudation,  comme  dans  le  cas  rapporte 

(1)  Halke,  Roy.  Lond.  Ophth.  Hosp.  Rep.,  t.  VI.  p.  12. 

(2)  Stoeber,  Gazette  hebdomadaire^  1855,  p.  155. 

(3)  Graefe,  Arch.  f.  Ophthalm.,  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  453. 
(à)  Soemmening,  Iconographie  de  Sichel,  p.  707. 

(5)  Teale^  R,  L.  Ophth.  Hosp,  Reports^  t.  Y,  p.  320. 
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par  d«  Gnefe.  On  trouve  lasti,  au  bout  de  qudqne  lemps,  nue  ou  plusieurs  sy- 
iirchJM  po§téi-ieDres. 
U  séjour  prolongé  d'uu  cysticerque  eu  coolaci  avec  l'iris  amène  fréquemment 


Fie.  158.  —  Cjiticerqne  de  l'irû,  d'aprèt  Sichal.         Pic.  159.  —  Ttta  du  ciratkerque. 

ilf^  «(laques  d'iritis  on  d'irido-cboroldite,  suivies  d'infiltration  blanchâtre  de  la 
^at(Ke  postérieure  de  la  comée. 

Tnhnmt.  —  L'extraction  dn  cysticerque  se  fait  de  deux  manières  :  après 
xnir  pratiqué  une  incision  linéaire  dans  la  cornée,  en  face  du  bord  de  la  pupille 
nMidérémeat  dilatée,  on  introduit  la  pince  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'os  relire 
!'■  (orastte. 

Dcsmirres  père  et  Teale  indiquent  un  antre  procédé  qui  consiste  i  faire  une 
'III  i^inn  au  bord  de  la  cornée,  à  saisir  avec  nue  pince  l'iris  avec  le  cysticerqae,  et  - 
i  l'euiser. 

C  Tdhburs  solides.  —  Les  nwvi  matemi  de  l'iris  se  rencontrent  rare- 
ment, el  nous  ne  connaissons  jusqu'à  présent  qu'un  seul  fait  de  cette  affection 
njctcment  observé  par  )looren  (1).  La  tumeur  était  siiluée  ù  la  partie  externe 
il'  l'irhi,  ressemblait  b  nne  mûre,  s'i^tendait  au  devant  de  la  pupille  et  louchait  la 
<iirf)TF  postérieure  de  U  cornée.  Elle  éiait  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux  très- 
^i^n.  Une  bémorrhagie  se  déclara  dans  la  chambre  antérieure,  et  se  renouvela 
[>ndint  toute  une  année.  La  vue  centrale  diminua  sensiblement,  et  la  dureié  de 
liil  ingmenta ;  la  papille  devint  excavée,  ce  qui  détermina  le  malade  a  se  faire 
P-rrr.  Mooren  pratiqua  l'iiideciomie  et  enleva  la  tumeur.  Le  second  œil  fui 
im  10  bout  de  quelque  temps  d'une  irido-choroïdite  sympathique,  pour  laquelle 
I  "idettoDiie  fut  pratiquée. 

II.  TUBESCDLES.—  Ces  tumeurs  ne  .mut  pas  plus  fréquentes  que  les  précédentes, 
"'^nurrcs  (2)  en  a  rapporté  deux  cas  très-intéressants.  L'une  et  l'autre  s'é- 
'J>«t  développées  chei  des  malades  atteints  de  l'éléphantiasis  des  Grecs.  Des  lubcr- 
'iitn  cooTraienl  presque  tome  la  surface  du  corps  de  ces  deux  malades.  Les 
lumears  de  l'iris  avaient  détruit  la  cornée  et  l'œiL  C'étaient  probablement  des 
'vlcrcaks  mélanotiques. 

E-  CuiCEis. — Les  tumeurs  cancéreuses,  dévdoppées  primitivement  dans  l'iris, 

(l|  Hoonn,  Ophibnim.  Brabachlungm,  p.  125. 

%  I>«Hunet,  Trailéiie*  mal.  lUi  yeux,  185Ï,  t.  tl,  p.  &01. 
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sont  crës-rares,  et  l'on  n  eu  connaît  que  quelques  obsenrations  bien  fio$iii?es. 
Fano  a  rapporté  un  cas  intéressant  de  tumeur  cancéreuse.  Cette  tumeur,  très- 
voinminense,  avait  pris  naissance  dans  Tiris,  mais  n*avait  pas  tardé  à  envahir  la 
cornée.  L'extirpation  de  i^œil  fut  pratiquée.  Pour  Fano,  c'était  une  tumeur  can- 
céreuse de  uature  encéphaloîde. 

Nous  pourrions  citer  ici  les  tumeurs  de  la  chambre  antérieure,  constituées  par 
les  plaques  à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes,  que  Desmarres  a  enlevées  cha 
plusieurs  malades  après  qu'elles  avaient  rempli  la  chambre  antérieure.  Gb.  Robin, 
ayant  examiné  ces  productions,  les  a  rapportées  à  des  affections  de  la  cornée, 
et  pense  que,  bien  qu'elles  soient  adhérentes  à  l'iris,  leur  origine  et  leur  point 
d'implantation  est  le  point  de  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Celle 
maladie  a  été  observée  surtout  chez  les  enfants. 

Pendant  que  j'étais  chef  de  cliuiquc  de  Desmarres,  j'ai  vu  une  tumeur  analogue 
chez  un  enfant  âgé  de  dix-huit  mois  ;  elle  commençait  à  se  développer  dans  ie 
grand  cercle  de  Tiris  et  me  paraissait  dépendre  de  cette  membrane.  Ni  la  cornée 
ni  la  sclérotique  n'étaient  encore  malades. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  peut  présenter  au  début  beaucoup  de 
difficultés,  à  cause  de  la  ressemblance  qu'elles  peuvent  avoir  avec  les  kystes  ou  b 
nœvi  mat€f*ni.  Mais  les  kystes  sont  lisses  à  la  surface  et  presque  transparents; 
quant  aux  mpvt,  ils  sont  très-rares  et  se  développent  d'une  manière  excessive* 
ment  lente. 

TraiteoiMit.  —  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  la  tumeur  n'occupe  qu'une 
partie  bien  limiiée  de  l'iris,  on  excise  cette  membrane  ainsi  que  la  tumeur.  Mais, 
aussitôt  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  une 
énucléation  de  l'œil. 

Bibliographie.—  I.  Ktstbs  :  Ad.  Richard^  Gazette  hebdomadaire,  i85A,  p.  1002;'Guê{xfl 
fils,  Des  kystes  de  Firis  thèse  de  Paris,  1860;  «-  Galesowski,  Pupille  artificielle  dam  l" 
kystes  de  l'iris  {Annales  d'oeulisi.,  iS^2,  t.  XLVII,  p.  239);  —  Stoeber,  Annales  dtoruht, 
1865,  t.  LIV,  p.  80,  et  Gazette  kebdamadaire,  1865,  p.  155;  —  Graefe,  Arch,  /*.  OphthrtL 
Bd.lII^  Abth.  Il,  S.  ài2  ;  —  Hulke,  Roynl  London  Ophthalmic  Hospit,  Reports^  i,  VI,  p.  12: 
—  White  Cooper,  London  med,  Jourrtal,  September  1852;  —  Dixon  in  Mackensie,  traduit 
par  MM.  Warlomontet  Testelin,  t.  H,  p.  262.  —  II.  Ctsticebques  :  Dalrymple,  Thelan^^ 
Au^st  18^^;^-  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  1854,  Bd.  1,  Abth.  I,  S.  â53  ;  — Soemmerriff 
et  Scbott,  in  Siebel,  Iconographie,  p.  707  ;  —  Teale,  Royal  London  Ophthabn,  Hox\* 
Reports,  t.  V^  p.  320.  —  III.  Tumeurs  soudes  :  Hooren,  Naevus  maternus  {Ophthu/M. 
Reohachtungen,  p.  125); —  Desmarres,  Tubei*cules  et  tumeurs  myéloplaxes  {Traité  des  ml, 
des  yeux,  1855,  t.  Il,  p.  501);  —  Fano,  Observation  de  cancer  de  l'iris  ayant  nécessite  Cei- 
tirpation  de  Vml  (Annales  d'oculist.^  1865,  t.  LIV,  p.  240). 


ARTICLE  IV. 

BLESSURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'IRIS. 

A.  BLESSURES.  —  Les  blessures  de  l'iris  sont  très-fréquentes;  elles  sonC  pro- 
duites, soit  avec  des  aiguilles,  des  cîseanx,  des  canifs,  des  plumes  métalliqoes,  soit 
a?ec  d'autres  instruments  qui,  en  traversant  la  cornée,  atteignent  cette  nieinbraoe 
ainsi  que  le  cristallin.  Il  s'ensuit  habituellement  une  contraction  de  la  pupille  et 
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une  adbércocc  de  celle  membrane  avec  la  capsule  oa  avec  la  cornée.  Pendant  les 
premiers  jours,  on  peul  voir  aussi  du  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure, 
ce  qoi  constitoe  Vhyphéma, 

Qaelquefols  la  blessure  laisse  une  cicatrice  plus  ou  moins  large  qui  entraîne 
irè»-forteineni  la  pupille  dans  le  sens  de  la  cicatrice  consécutivement  à  cet  acci- 
dent, et  Tiris  paraît  froncé,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  De- 
luoors  (1). 

L'joflaiiunation  qui  suit  ces  blessures  n'est  pas  grave,  et  le  plus  souvent  même 
l'ceiiest  peu  injecté  et  se  guérit  tout  seul. 

U  piqûre  peut  quelquefois  être  faite  avec  un  instrument  assez  volumineux  pour 
({dI]  reste  dans  cette  membrane  une  seconde  pupille. 

B.  DÉCHIRURES.  —  Les  déchirures  de  Tiris  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
ikssores  simples.  Elles  se  produisent  à  la  suite  des  fortes  contusions,  ou  pendant 
idiscfsioo  de  la  capsule  dans  les  opérations  de  la  cataracte,  lorsque  cette  der- 
rire  est  faite  avec  un  crochet.  Il  s'ensuit,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
^  \m$  tranmatique  violente  qni  ne  cède  que  difiiciicment  au  traitement  anti- 
Uogistiqae. 

C  CoirrcsiONS.  —  A  la  suite  des  coups  de  poing  ou  d'autres  contusions  du 
^,  Tiris  peut  se  détacher  de  son  grand  cercle  ciliaire.  La  pupille  se  déplace 
^  du  côté  opposé  au  bord  décollé,  et  il  n'est  pas  difiicile  d'apercevoir  deux 
ipiiles  :  une  normale,  au  centre  de  l'iris,  et  l'autre  à  l'endroit  du  décollement, 
'euœea  opblhalmoscopiquc  permet  de  voir  le  fond  de  l'œil  par  les  deux  ouver- 
1^1  et  les  malades  perçoivent  deux  images  avec  l'œil  blessé.  Il  y  a  une  forme 
Me  particulière  de  la  dépression  de  l'iris  dans  une  partie  limitée. 
f-es  déchirures  du  grand  cercle  de  l'iris  ne  sont  pas  graves;  elles  se  produisent 
Ai  quelquefois  pendant  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  surtout  lorsqu'on 
V  fortement  sur  cette  membrane,  ou  quand  ses  attaches  sont  affaiblies  par  une 
(position  congénitale  ou  une  irido- choroîdite.  Ainsi,  en  faisant  l'opération  d'iri- 
nkxie  sur  un  jeune  prêtre  atteint  d'irido-choroïdiie,  j'ai  attiré  l'iris  tout  entier 
r  ooe  traction  tout  à  fait  légère.  L'iris  se  détacha  de  son  grand  cercle  sans  que 
asM  à  déplorer  ensuite  aucun  accident.  Le  malade  guérit  complètement  de  son 
AKboTDldJte,  et  sa  vue  est  complètement  rétablie. 

1^  déchirures  et  le  décollement  de  l'iris  tranmatique  peuvent  se  compliquer 
loe  luxation  du  cristallin  ou  d'auires  altérations  profondes  dont  nous  nous  occu- 
roitt  plus  tard. 

1^-  <iORPS  ÊTRARGERS.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'iris  présente 
■^ipivité  considérable;  ce  sont  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  capsule,  des 
Mieaux  de  verre,  des  grains  de  plomb,  etc.  Ils  se  logent  ordinairement  dans 
V après  avoir  traversé  la  cornée.  Chez  un  jeune  homme  que  j'ai  opéré  au  mois 
joillet  1869t  un  morceau  de  capsule  avait  traversé  la  paupière  supérieure  et 
HMitée,  s'était  logé  dans  la  partie  inférieure  de  Firis,  et  y  était  resté  pendant 
Kt^uatre  heures  sans  occasionner  la  moindre  souffrance, 
immédiatement  après  l'entrée  d'un  corps  étranger  dans  l'iris,  l'œil  devient  très- 
i  roQge,  et  ne  souffre  point  ;  toutefois  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  envahir 

ï    ^fmoan,  Traité  des  matndiest  des  yeux.  1818,  t.  Il,  p.  480. 
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riris  toul entier;  la  pupille  se  resserre,  et  des  synéchies  postérieures obstninu 
pupille  et  amènent,  au  bout  de  quelque  temps,  une  irido-choroîdiie  de  rœi)  bir 
et  une  ophtbalmie  sympathique  de  Taulre  œil. 

Quelquefois  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  à  moitié  dans  Tiris  et  ï  nioii 
dans  le  cristallin  ;  une  cataracte  en  est  la  conséquence. 

DiasBostie.  —  Il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  la  présence  d'i 
corps  étranger  dans  Tlris,  ce  qui  se  présente  sous  forme  d'une  tac^e  noire < 
brunâtre,  quelquefois  luisante.  Pour  ne  pas  confondre  la  tache  produite  par  la  pr 
sence  d*un  corps  étranger  avec  une  tache  pigmentaire  congénitale,  on  doit  la  coi: 
parer  avec  d'autres  taches  de  l'iris.  Le  changement  de  la  couleur  de  celle  mer 
brane  et  les  autres  signes  d*iritis,  de  même  que  la  plaie  de  la  cornée,  dissipeio 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 

Mais  dans  quelques  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile  ;  il  en  est  ainsi  lorsq 
le  corps  étranger  a  la  couleur  de  Tiris,  qu'il  est  trop  petit,  que  le  malade  vient  i 
consultation  après  avoir  attendu  quelques  jours,  et  que  l'iris  enflammé  a  cliangéi 
couleur.  Dans  notre  mémoire  sur  la  pupille  artificielle,  nous  avons  rapporté  i 
cas  de  ce  genre  très-intéressant  :  une  barbe  d'épi  de  blé  très- une  et  longue  i 
k  millimètres  avait  traversé  la  cornée  et  s*étail  logée  dans  Tiris  parallèlemeot  ai 
fibres  radiaires.  Le  diagnostic  une  fois  fait.  Desmarres  pratiqua  une  incision  da 
la  cornée,  et  enleva  le  corps  étranger  avec  une  partie  de  l'iris. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  la  présence  du  corps  étranger  dans  Tiris,  on  fa 
bien  d'examiner  toute  la  surface  de  cette  membrane,  à  Taide  de  l'éclairage  ohliqi 
et  d'une  loupe  de  Brûcke,  qui  permettra  de  voir  ces  petits  objets  avec  un  ir^ 
fort  grossissement. 

Pronostic.  —  Autant  les  blessures  simples  et  les  contusions  de  l'iris  avec  • 
sans  décollement  de  son  bord  sont  peu  graves,  autant  le  danger  est  iromiM 
pour  un  œil  qui  contient  un  corps  étranger  dans  une  de  ses  membranes  intenii 
et  notamment  dans  l'iris.  On  connaît,  il  est  vrai,  des  faits  de  l'enkysienient  d 
corps  étrangers  dans  l'iris  ;  Ammon  et  Gunier  en  ont  rapporté  les  détails.  Mab 
n*est  pas  douteux  que  l'œil  courrait  beaucoup  de  risques  si  le  corps  étran; 
n'était  pas  enlevé. 

Traitement.  —  Le  traumatisme  de  l'iris,  quelle  que  soit  sa  nature,  exise,  l 
début,  un  repos  absolu  du  malade  et  l'application  de  glace  sur  l'œil.  Dans  le  t 
où  la  blessure  est  suivie  d'une  inflammation  trop  vive,  on  doit  instituer  un  traii 
ment  antiphlogistique,  purger  le  maladej,  appliquer  dix  à  quinze  sangsues  à 
tempe,  et  instiUer  fréquemment  des  gouttes  d'atropine. 

La  présence  du  corps  étranger  une  fois  constatée,  on  ne  doit  pas  hésiter  i  fii 
l'excision  de  la  partie  de  l'iris  qui  le  contient  , 

Lorsque,  après  la  blessure,  l'iris  reste  hernie,  il  faudra  s'assurer,  avec  une  son^ 
si  la  plaie  ou  l'iris  hernie  ne  contient  pas  de  corps  étranger,  et  ce  n'est  que  (ii 
ce  dernier  cas  qu'on  fera  son  excision.  Autrement,  il  sera  beaucoup  plus  prude 
de  ne  point  pratiquer  d'opération  et  de  se  contenter  simplement  de  l'applicaii^ 
d'un  bandage  compressif.  Quand  la  cicatrisation  complète  aura  eu  lieu,  on  (woH 
pratiquer  une  iridectomie,  si  l'état  de  l'œil  et  celui  de  la  cicatrice  l'exigent 

BwuoGRAPHlE.  — SalomOQ,  Giu.  hebdomtui.  de  méd,  et  de  chirurgie^  1855 ,  p.  630.  • 
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il^aw»ki,  Pupî/fc  ar(ifiûiell9  (Annahs  (tocuiùtique,  1862,  l.  XLV!I,  p.  240.)  —  Hulke, 
^'./W.  //wp.  Reports,  l.  VI,  p.  292.  —  Fano,  Traité  des  maladies  des  yeux,  1866,  t.  II, 
13().  —  Lawion,  Injuries  of  the  Eye,  Orbit,,  etc.,  p.  123. 


ARTICLE  V. 

TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L'iRlS. 

Dans  noire  élude  préliminaire  anatomique  de  l'iris  nous  avons  décrit,  d'apn'^s 
lougetet  Kôlliker,  deux  sortes  de  fibres  musculaires  :  les  unes  radiées,  qui,  en 
icooiractant,  dilatent  la  pupille;  les  autres,  circulaires,  formant  une  sorte  de 
Dhinctcr,  et  qui,  en  se  contractant,  rétrécissent  la  pupille. 

I/s  fibres  musculaires  radiées  ou  dilatatrices  reçoivent  leur  innervation  du 
nod  sympathique,  et  les  fibres  circulaires  proviennent  de  la  troisième  paire. 
Mb  l'influence  de  ces  nerfs,  l'iris  exécute  deux  sortes  de  mouvements  :  l'un  de 
ihlitiondela  pupille,  l'autre  de  resserrement.  Le  premier  s'exécute  pour  la  vision 
l'i'ii),  et  le  second  pendant  l'accommodation  de  l'œil  pour  percevoir  les  objets 
pprochés.  D'autre  part^  la  pupille  se  contracte  fortement  sous  l'influence  d'une 
Uiere  très-vive,  et  se  dilate  quand  l'œil  se  trouve  dans  l'obscurité. 
l'ins  exécute  encore  un  l^er  mouvement  en  avant  pendant  l'accommodation 
ir  percevoir  les  objets  rapprochés,  et  ce  déplacement  est  dû,  selon  Helm- 
^  1],  an  déplacement  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  qui  presse  sur  la 
ûce  postérieure  de  cette  membrane.  Ce  mouvement  en  avant  ne  peut  être 
tinî^ué  à  l'œil  nu. 

1/f  deox  pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  simultanément,  et  leurs  mouve- 
Dis  sont  tout  à  fait  identiques  lorsque  les  deux  yeux  se  trouvent,  à  un  moment 
iaé,dans  les  mêmes  conditions,  et  reçoivent  la  même  quantité  de  lumière, 
dais,  pour  que  ces  fonctions  puissents'accomplir  régulièrement,  il  faut  qu'il  y  ait 
^luilibre  dynamique  entre  les  forces  nerveuses  qui  servent  à  la  contraction  et  à 
ibtaiion  de  la  pupille.  L'exagération  ou  la  diminution  de  l'une  de  ces  forces 
'oira,  soit  une  dilatation,  soit  une  contraction  exagérée  de  la  pupille.  Dans  le 
lûcr  cas,  il  y  aura  mydriase^  et  dans  le  second  myosis. 
<)r>que  les  mouvements  de  l'iris  en  avant  deviendront  très- apparents  et  très- 
iibtes.  on  sera  en  présence  d'un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  tre- 
^  tridis^  tremblement  ou  oscillation  de  l'iris. 

§  L  ^  Mydriase. 

Rappelle  mydriase  ou  mydnasis  une  dilatation  permanente  de  la  pupille  avec 

iuMissement  ou  une  perte  complète  des  mouvements  de  l'iris. 

eibie  deux  variétés  de  mydriasis  bien  distinctes  :  une  idiopathique,  qui  ne 

■Uttit  d'autre  cause  que  la  paralysie  ou  l'afTaiblisseaient  des  nerfs  ciliaires,  et 

^  ^'^mptomatique,  consécutive  à  une  affectiondu  nerf  optique,  d'une ainaurose 

Mt,  d'un  glaucome,  etc. 

Mb  oe  nous  occuperons  ici  que  de  la  mydriase  idiopathique,  et  dans  le 

'  Hdmliolti,  Optique  phyfiohgique,  trad.  rraiiç.  Paris,  1867,  p.  i42. 
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diagnostic  nous  Indiquerons  les  signes  qui  la  distingaonl  de  la  mvHiw  '>r>.' 
niatique 

8yiiiptoinat«io8te.  —  Signes  anatomiqnes .  —  1.  La  dilalation  e(  rtriit:>  * 
lilé  de  la  pupille  sont  les  premiers  symptômes  qui  caractérisent  cette  affrcti  <•.  ' 
les  reconnaît  en  plaçant  le  malade  directement  en  face  de  la  lumière  du  j<> 
en  comparant  la  grandeur  et  les  mouvements  des  deux  pupilles.  A  cet  «^' 
invite  le  malade  à  regarder  au  loin,  puis  successivement  à  30,  à  25  ou  à  l'* 
mètres.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  constater  si  les  deux  pupilles  coosert' 
même  diamètre,  ou  bien  si  eu  regardant  de  près  Tune  d'elles  parait  plus  Iv.. 
l'autre. 

Pour  s'assurer  si  l'iris  est  mobile  ou  paralysé,  on  invite  le  malade  à  '  ' 
successivement  un  œil,  puis  l'autre;  puis,  en  le  faisant  ouvrir,  on  >'.. 
que  la  pupille  où  il  existe  une  mydriase  reste  élargie  et  immobile. 

2.  Le  bord  pupillaire  est  ordinairement  régulier,  et  ne  prcsiente  pi- 
franges  ni  d'exsudations. 

3.  La  forme  de  la  pupille  est  ronde,  et,  selon  qu'elle  e^t  plus  oo  motm  >! 
l'iris  se  trouve  réduit  à  une  bande  plus  ou  moins  étroite.  A  la  suite  d*iD^' 
de  fortes  doses  d'atropine,  l'iris  peut  être  réduit  à  un  liséré  à  peine  ^^ 
|K)unour  de  la  cornée.  Un  degré  aussi  prononcé  de  mydriase  n*e>t  p^  - 
ment  dû  à  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iris,  mais  aussi  à  I  excitatioD  o  •  • 
sympathique  par  l'alcaloïde  de  la  belladone. 

Mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  forme  irrégulière  de  la  pupil!' 
L'iris  peut,  en  effet,  être  entraîné  de  préférence  en  haut  ou  eu  bas.  en  d*  ' 
en  dedans,  comme  s'il  s'agissait  des  synéchies  et  des  adhérences.  Cette  irr  . 
tient  à  une  altération  prédominante  de  l'un  ou  de  l'autre  filet  des  neri»  r 
Claude  Bernard  (1)  a  démontré,  en  effet,  que,  lorsqu'on  coupe  set:  "  " 
filets  ciliaires  situés  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique,  la  pupille  se  par.  «« 
lement  en  dehors.  «  La  pupille  se  contractait  après,  dit  cet  éminent  yh)- 
sous  l'influence  de  la  lumière,  et  se  resserrait  partout,  excepté  en  dt'f  • 
qui  lui  donnait  alors  une  forme  allongée  transversalement  > 

/i.  L'absence  de  toute  injection  périkératique  et  de  toute  aliéraiioa  à  . 
de  Tœil  peut  être  constatée  dans  la  mydriase  idiopathique. 

Signes  fonctionnels,  —  La  paralysie  du  sphincter  irien  e&t  babit- 
accompagnée  de  la  paralysie  du  muscle  accommodateur,  ce  qui  occa^ 
trouble  notable  de  la  vue.  De  loin  le  malade  voit  assez  bien  ;  mais  il  v  i-^ 
distinguer  de  près  ;  tous  les  petits  objets  lui  paraissent  nébuleui«  ef  W^  .-J 
sont  trè.s-souvent  effrayés  de  cet  état,  se  croyant  atteints  d'une  amaun- 
mençaute.  Le  même  phénomène  inquiète  souvent  les  oulades  qui  oui  •>  -^ 
dilatée  par  l'atropine,  surtout  quand  ils  ne  sont  pas  prévenus  des  propn*  ^ 
agent 

En  faisant  regarder  le  malade  à  travers  une  carte  percée  d*aa  pHtt  :* 
pingle,  on  s'assure  immédiatement  que  la  vue  n'est  pas  abolie.  U*  inala«i'  . 
lire  ainsi  les  caractères  les  plus  fins. 

(1)  Claude  Bernard,  h\«fns  sur  !n  fthyautltufi^  ft  la  imthultKjtr  #/«  »v«''  •••^ 
1858,  t  II,  p.  88. 
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Si  Je  sajec  n'est  pas  myope,  il  pourra  lire  aussi  très-distincteineut  au  moyen 
f  on  verre  biconvexe  n^  10. 

La  mydriase  occasionue  une  sorte  de  mia*opie,  comme  Ta  démontré  War- 
omonL  Les  malades  voient,  eu  ciïet^  les  objets  rapprochés  et  beaucoup  plus  petits 
l»c  de  l'œil  sain  ;  ce  phénomène  s*observc  surtout  dans  la  mydriase  artificielle,  et 
onqoe  la  pupille  est  complètement  dilatée. 

Comme  la  mydriase  existe  souvent  dans  la  paralysie  de  la  iroisième  paire,  il  y  a 
Jors  de  la  diplopie  et  une  déviation  de  rœii  en  dehors. 

h  mydriase  idiopathique  est  le  plus  souvent  monoculaire;  lesfails  de  mydriase 
!«>»bie spontanée  sont  excessivement  rares;  cette  affection  peut  intéresser  simul- 
mnmi  les  deux  yeux  ou  ne  survenir  qu'alternativement.  Lorsqu'elle  existe,  elle 
Dd:que  une  altération  profonde  du  système  nerveux,  comme  dans  le  cas  rapporté 
ir  Oowroan  (1);  ou  bien  elle  peut  être  due  i  la  diphthérie  ou  à  une  dialhèse 
Mcouqoe,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  quelques  malades  du  docteur 
artbez. 

iiM»fl«.  —  La  mydriase  idiopathique  reconnaît  pour  cause  les  altérations  du 
itrme  nerveux,  central  ou  périphérique. 

lt$  altérations  des  centres  nerveux,  telles  que  méningite,  hydrocéphalie,  mala- 
bda  cervelet,  produisent  souvent  une  mydriase  double  qui  est  passagère.  Dans 
Mtres  cas,  hi  mydriase  est  liée,  soit  à  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  soit  à  la 
«rite  optique. 

La  mydriase  isolée  de  tonte  antre  altération  peut  dépendre  : 
l' De  la  paralysie  des  filets  nerveux  ciliaires  se  rendant  au  sphincter  pupillaire 
Ml  muscle  accommodateur.  Cette  paralysie  se  déclare  spontanément  et  souvent 
tt  aucune  cause  visible  ;  quelquefois  on  l'attribue  au  refroidissement  ;  dans 
■1res  cas,  elle  est  l'expression  d'un  vice  du  sang,  et  constitue  ce  que  le  docteur 
illard(2)  a  appelé  mydriase  ischemique  ou  dyscrasique. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  la  mydriase  spontanée  qui  survient  chez  les 
sonnes  anémiques,  syphilitiques,  rhumatisantes,  diphthéritiques,  etc. 
^  De  la  paralysie  de  la  troisième  paire. 

l*  De  l'application  des  préparations  de  belladone  et  de  son  alcaloïde,  l'atropine, 
ie  quelques  autres  narcotiques  de  la  même  classe,  tels  que  le  datura  stramo- 
m,  b  josqniame,  etc.  Cette  mydriase  se  produit  non*seulemcnt  par  suite  de 
ttillatioo  des  gouttes  d'atropine  dans  l'œil,  mais  aussi  lorsqu'on  administre 
dant  quelque  temps  ce  médicament  à  l'intérieur.  Il  résulte  des  recherches  faites 
bonder8(3)  qu'une  solution  de0>%20  de  sulfate  d'atropine  dans  30  grammes 
m  paralyse  l'action  de  l'iris  et  du  muscle  accommodateur  pour  dix  ou  douze 
n  Tout  au  contraire,  une  solution  de  C,05  pour  300  grammes  d'eau  pro- 
t  il  dilatation  de  la  pupille  sans  paralysie  du  muscle  accommodateur. 
BMillée  dans  l'œil,  l'atropine  est  absorbée  par  la  cornée;  mais  si  cette  mem- 
ic  est  malade,  son  absorption  s'affaiblit,  et  souvent  elle  devient  nulle. 
'  1^  causes  traumatiques,  les  contusions  et  les  blessures  sur  le  front  et  l'or* 
donnent  lieu  à  une  mydriase  qui  demeure  souvent  incurable. 

/  U^wmafit  Mctiicnl  Times  and  Gazette,  1853,  p.  91. 

.  «^MiUani,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  75. 

t  t><)fKlen,  Anomaiies  of  He fraction  and  Accommodation,  traotl.  io  englisb,  p.  585. 
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5*  L'excitation  do  grand  sympathique  peot  amener  quelquefois  dm  m^dr 
passagères  ;  c*est  ainsi  qu*on  peut  s'expliquer  la  dilatation  excesisive  àts  pu: 
chez  les  personnes  qui  souffrent  des  vers  intestinaux. 

6*'  L'irritation  d'une  ou  de  plusieurs  branches  de  la  cinquième  paire  peau^' 
occasionner  la  mydriase.  Desmarres  a  obtenu  la  guérison  d'une  raydriaM^par.-. 
traction  d*une  dent  molaire  cariée. 

Quant  aux  mydriases  secondaires,  consécutives  aux  affections  do  nerf  <  ;    i 
ou  de  la  choroïde,  elles  sont  très-nombreuses.  Leur  étude  ne  pourra  être  fait*  •« 
lorsque  nous  nous  occuperons  des  maladies  de  ces  membranes.  Disons  seuiri 
qu'elles  s'observent  dans  un  glaucome,  dans  une  luxation  du  cristallin  fi  tUL«  \ 
néTrite  optique. 

Masaostic  —  Lorsque,  chez  un  malade,  les  pupilles  sont  laiges,  «w 
d'abord  s'assurer  si  la  dilatation  est  permanente  ou  non.  On  sait,  en  elrt.  « 
chez  les  personnes  chloro-anéroiques,  chez  les  enfants,  et  surtout  chez  les  n  *  .vi 
les  pupilles  sont  habituellement  larges,  mais  elles  se  contractent  Déanmoiiistf  i 
constituent  pas  de  mydriase  proprement  dite. 

Une  dilatation  de  la  pupiUe  dans  un  seul  œil,  quoique  relativement  pn  .r 
noncée,  constituera  une  mydriase. 

Une  mydriase  idiopathique  n'est  accompagnée  ni  d'altération  de  la  oor»f  i 
d'injection  sdéroticale.  Qoand  cette  dernière  existe,  il  faut  rechercher  »  a 
n'est  pas  sous  le  coup  d'une  attaque  de  glaucome. 

Lorsque  le  malade  voit  double,  il  y  a  Ueu  de  penser  à  une  paralysie  de  b  «1 
sîème  paire.  i 

Une  mydriase  accompagnée  d'un  affaiblissement  de  la  vue  qui  ne  pnr  'i 
corrigé  avec  une  carte  percée  d'un  trou,  ni  avec  le  verre  convexe  n*  !0.  al  ^ 
toute  probabilité,  occasionnée  par  une  affection  du  nerf  optique.  | 

Proa«stle. —  La  guérison  d'une  mydriase  idiopathique  est  très-dificiic  i  a 
nir  ;  tous  les  moyens  employés  sont  souvent  inefficaces.  Un  de  nos  confr«f«^  i 
tingués  de  Paris  est  atteint  de  cette  affection  depuis  bientôt  deux  ans,  ci  />] 
présent  aucun  des  moyens  prescrits  par  moi  et  par  tous  les  autres  oplicbi  m 
gistes  de  Paris  n'a  amené  de  résultat  satisfaisant 

Disons  cependant  tout  de  suite  que  ce  cas  n'est  pas  ordinaire,  el  qu'on  i'««  < 
ordinairement  à  guérir  les  malades,  s'ils  ont  la  patience  de  se  mgucr  .nài 
quelques  mois.  Malheureusement  cette  affection  laisse  après  elle  asepreUi^»*  i 
aux  récidives. 

TrAltemeat.  -~i.  Le  premier  soin  du  chirurgien  est  de  recherclirr  u  «i 
de  la  maladie  et  de  la  combattre  par  les  moyens  appropriés.  c:*cs(  ainv  a 
ordonnera  des  bains  de  vapeur  et  des  bains  sulfureux,  lorsque  la  cause  w.  -i 
matismale.  | 

*J.  Dans  le  cas  où  les  an(éc<^(lonts  syphilitiques  seront  découverts  cbn  i 
lade,  ou  Itii  fera  prendre  de  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium  |>ar  /*  -    i 

3.  Dans  les  affections  gastriques,  helminthiasiques,  on  agira  sur  les  mir^.  H 

d.  (^Iiez  les  chloro-auéiniques,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  U  t»i  «  t  ^ 
déenne,  on  prescrira  des  préparations  arsenicales  (0<',06  d'ai^éniair  «k  H 
pour  200  grammes  d'eau,  une  à  deux  cuillerées  par  jour),  el  on  leur  itr  i 
de»  douches  froides  en  été  et  des  douches  éconaise»  en  hiver. 
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5.  U  traitement  local  doit  toujours  marcher  de  pair  avec  la  médicaliou  interne, 
irnij  \vs  moyens  locaux,  la  première  place  appartient  naturellement  aux  prépa- 
iioas  de  la  fève  de  Calabar. 

Lmsiiilation  des  gouttes  d*éserine  ou  de  calabarine  présente  des  avantages 
:o«i(stables.  L'action  de  l'extrait  de  la  fève  de  Calabar  a  été  surtout  étudiée  par 
a>er.  Robertson,  Bowman,  Soelberg  Wells,  Giraldès,  de  Graefe  et  Warloniout. 
A(c  aux  recherches  de  Yée  et  Leven,  nous  possédons  aujourd'hui  ce  médica- 
Mit  précieux  sous  forme  d'alcaloïde;  mais,  comme  il  est  insoluble  dans  l'eau, 
doit  employer  pour  le  dissoudre  quelques  gouttes  d'une  solution  acide  dont 
^eot  les  pharmaciens  Yée  et  Caventou,  et  que  nous  donnons  ci-après. 
^  ici  la  formule  dans  laquelle  je  prescris  ce  collyre  : 


ts^M 2  ceotigr. 

ba  distillée 10  grammes. 

ijouia  i  0  gouttes  de  la  so- 
lution acide  ci-contre. 


Tf,  Acide  Sttlfurique 3  gouttes. 

Eau  distillée A9  grammes. 

S.  solution  acide  pour  faire 
dissoudre  Téserine. 


Ob  fait  instiller  une  goutte  de  ce  collyre  deux  fois  par  jour,  et  l'on  renouvelle 
I  application  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois  si 
I  ^t  nécessaire.  Chez  un  de  mes  malades,  je  l'ai  employé  pendant  un  an  sans 
un  accident  ;  J'ajoute  que  c'était  le  seul  moyen  qui  rendit  à  la  vue  de  ce  malade 
tdarté  suffisante  pour  lui  permettre  le  travail. 

K  Uemours  conseillait  l'instillation  de  collyres  irritants,  et  c'est  dans  ce  but 
Bo  faisait  usage  des  collyres  au  laudanum  et  au  nitrate  d'argent.  D'autres  ont 
N'illédes  frictions  sur  les  tempes  avec  les  liniments  stimulants  ;  d'autres  encore 
ii<^nt  électriser  les  yeux  et  les  paupières.  Serres  d'Alais  touchait  avec  du 
We  d'argent  la  cornée  à  sa  jonction  avec  la  sclérotique.  Tous  ces  moyens  res- 
t  le  plus  souvent  sans  aucun  effet. 

l  Kochanowflki(i)  a  recommandé  de  prendre  à  l'intérieur  l'ergot  de  seigle, 
dii!rf»de0*',i5à  0<',20,  trois  fois  par  jour.  Il  a,  en  outre,  employé  cette  même 
^  avec  succès  sons  forme  de  tabac  à  priser. 

^  >Hi  obtiendra  an  avantage  réel  en  prescrivant  l'usage  méthodique  des  lunettes 
nnes  On  commence  d'abord  par  le  n"  10  convexe,  et  au  bout  de  quelques 
nrm^  ou  de  quelques  mois  on  passe  successivement  à  des  numéros  de  plus  en 
I  bibles. 

^'i"'.»4MîE.  —  Hairion,  Sur  tinflitence  respective  des  différents  nerfs  sur  les  mouve- 

'*  '-*  l'irvt^  rapport  adressé  à  l'Académie  de  médecine  de  Belgique  (Annales  doculistique^ 

'•^'11.  p.  32).  —  Wariomont,  Annales  tCoculistique^  t.  XXIX,  p.  279,  —  Bowman,  Medi- 

'  nnd  Gazette^    1853,  p.  91.  — Donders,  Anomalies  of  Accommodation  and  Re- 

■•  '/  the  Ey^,  translated  by  Moore.  London,  1864,  p.  584.  —  L'Etendart,  De  la  my- 

Ui*fM  de  doctoral.  Paris,  1868.  —  Quillard,  De  iètat  de  la  pupille  dans  les  maladies , 

"  ^  doctoral.  Paris,  1868. 


'  ^oehurawski,  Atxhivet  générales  de  métlecin€f  novembre  1838,  p.  351. 
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§  n.  —  Myosifl. 

Un  rétrécissement  de  la  pupille  peut  alteiiidre  des  proportions  fêles  qu'il  '^  * 
peine  possible  d*éclairer  le  fond  de  l'œil.  Le  degré  excessif  de  rétrècineiscai  i 
appelé  myosîs. 

Cette  contraction  est  permanente  ;  la  pupille  ne  se  dilate  point  quand  le  ou-' 
passe  d*un  endroit  clair  en  un  lieu  sombre;  l'action  de  Tatropine  est  roéiiK  ; 
lente  et  moins  prononcée. 

ttlolo^le.  —  Nous  savons  que  la  contraction  de  la  pupille  se  fait  par  Tir  - 
vation  des  branches  du  moteur  oculaire  commun.  Elle  devient  d'autant  phn  tr- 
giquc  que  son  antagoniste,  le  filet  du  grand  sympathique,  est  iiarahaé.  teHé 
en  cITet,  qu'on  peut  expliquer  les  cas  de  niyosis  pathologique*. 

Les  e\|)értence8  faites  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  \*  t-  i 
première  fois,  par  Pourfour  du  Petit  (1),  et  plus  tanl  par  Dupuj  et  Bncbr*.  >l 
démontré  qu'en  faisant  la  section  du  filet  sympathique  au  cou  on  produis  I 
rétrécissement  de  la  pupille.  Budge  et  Waller  reconnurent  i  leur  tour  qoc  (  i 
cervical  n'agit  que  comme  un  conducteur  de  l'innervation  dont  le  centre  ne  "  H 
dans  la  moelle  épiniére,  entre  la  dernière  vertèbre  cervicale  et  la  sixiéoïc  i>-« 
dette  région  porte,  selon  ces  physiologistes,  le  nom  de  région  dlio-spiiwif,  - 
possède  en  outre,  d'après  Claude  Bernard  (2),  les  propriétés  d'amener  la  r>^' 
de  la  conjonctive,  de  rétracter  le  globe  de  l'œil  dans  le  fond  de  l'oriiitr.  à 
la  cornée  et  de  resserrer  l'ouverture  palpébrale. 

On  comprend  dès  lors  quels  rapports  importants  doivent  exister  ea^'  I 
altérations  de  la  moelle  épinière  et  la  pupille.  Ducbenne  (de  Boologiie>  ^  es  ^ 
signalé  la  myosis  comme  un  des  phénomènes  concomitants  dans  l*ataxiekcJ 
trice  progressive.  Chez  quelques-uns  de  nos  malades,  nous  avoua  p«  cw 
avec  cet  éminent  clinicien  l'injection  des  conjonctives  pendant  les  crisr»  4«i| 
renses.  Le  myosis  peut  aussi  exister  avec  l'atrophie  des  papilles. 

Willebrand  (3)  rapporte  un  cas  de  myosis  occasionné  par  nue 
directe  du  grand  sympathique  par  les  ganglions  lymphatiques  du  ooa 
qui  a  guéri  après  disparition  de  cet  engorgement  sous  Tinfloenoe  àm  trai. 
antisyphilitiqoe.  Nous  avons  vu  de  pareils  faits  dans  la  clinique  do  profiBS»nir  R* 

Gairdner  (U)  a  cité  un  fait  d'anévrysme  du  tiers  interne  de  Tartère  ^<*^ 
vière  gauche  accompagné  de  myosis  de  l'œil  gauche. 

Poitean  (5)  a  réuni  un  grand  nombre  de  faits  pathologiques  rebiîf»  m\  « 
de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  Les  obaervatioiis  se  rac^'^ 
aux  lésions  qui  abolissent  les  fonctions  do  grand  sympathique  «mm  m  i 
de  19.  Dans  toutes,  l'existence  de  myosis  est  confirmée,  et  Polleav  dètbr 
rétrécissement  de  la  pupille  est  constant,  stable^  essentiel. 

Les  contractions  et  le  resserrement  de  l'iris  peuvent  se  présestcr  q»  ■  * 
sous  une  forme  spasuKMlique.  Cet  état  est  appelé  hippttn, 

(1)  Pourfour  du  Petit,  Mémoires  de  V Académie  d^s  sviettcesy  1727. 

(2)  risudfl  Bernard,  System**  nenetu^  t.  Il,  p.  A73. 

(3)  Willebrand,  Archiv  fitr  Ophthalmot.,  Bd.  I.  AbUi.  1,  S.  310. 
(â)  Gairdner,  Monthhj  Journni  of  médical  Science.  Ediaburgh,  Jaoïiai)  1^  » 
f5)  Poileau,  Uièae  de  doctoraU  Paris,  1869. 
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.  —  Lorsque  la  maladie  est  idiopathique  et  qu'elle  n'est  pas  due  ii 
ne  cause  organique  quelconque,  on  emploiera  avec  succès  des  ventouses  sur  le 
os,  .scarifiées  ou  sèches,  des  purgatifs  et  de  rhydrolhérapic.  Si  ce  traitement  ne 
oflit  pas,  on  enverra  le  malade  à  la  campagne,  et  on  lui  ordonnera  de$  frictions 
le  belladone  et  des  instillations  d'atropine  dans  l'œil. 

Si  la  cause  est  syphilitique,  et  si  l'on  reconnaît  la  présence  d'une  tumeur, 
onime  dans  le  cas  de  Willcbrand,  on  prescrira  le  traitement  iodique. 

BiBLio<:ikAPilie.  — WiUebrand,  Arckiv  fur  Ophih.  von  Groefe,  Bd.  1,  Abth.  I,  S.  310.  — 
nrdoer,  MontMy  Journal  of  médical  science,  Edioburgh.  Jan.  i  850,  p.  71 .  —  Claude  Ber- 
aH.  St/ftèf/te  nerveux,  Paris,  1858,  t.  II.  —  Ogle,  Mcdico-chirurg,  Transactions^  1858, 
>).  XLI,  p.  398.  — Eulenburg  et  Guttinann«  ilrcAit  /*.  Psychiatr,  u,  Neroenkrank,  1868, 
oj.  I,  2*  partie,  p.  à2i,  —  Poiteau,  ibèse  de  doctorat.  Paris,  1869.  . 


§  m.  —  Tremblement  de  l'iria  (iridodoneBis). 

Il  est  fréquent  d'observer  des  yeux  sains  dans  lesqueb  l'iris  subit  un  mou  - 
RDent  ondulatoire  et  une  sorte  de  tremblement  dans  sa  partie  périphérique. 
«s  myopes  offrent  surtout  cette  particularité  ;  chez  eux  le  corps  vitré  est  plus 
qoéfié  qae  chez  d'autres,  et  les  deux  chambres,  antérieure  et  postérieure, 
Mt  plus  difltendoes;  l'iris  tremblote  et  oscille  légèrement  à  chaque  mouve- 
H-Di  de  l'œil. 

On  peut  constater  ce  mouvement  oscillatoire  en  fixant  attentivement  un  |)oint 
aelconque  de  l'iris  près  de  .son  grand  cercle,  pendant  qu'on  fait  exécuter  à  l'œil 
0  nulade  des  mouvements  rapides  en  haut  et  en  bas,  5  droite  et  «i  gauche.  On 
ftTToit  alors  une  légère  onde  liquide  s'abattre  sur  la  surface  de  l'iris.  C'est  au 
cmblement  de  l'iris  que  cet  effet  est  dû. 

Mais  le  tremblement  devient  morbide  et  indique  un  trouble  de  nutrition  des 
nnbranes  internes  de  l'œil  ou  le  déplacement  du  cristallin  qui  lui  sert  de  sup- 
ïï\,  lorsque  ces  ondulations  sont  très-prononcées  et  qu'elles  se  manifestent  sur 
Me  la  snKace  de  ce  diaphragme. 

C^and  le  tremblement  est  arrivé  à  ce  degré,  il  est  rare  que  la  pupille  puisse  se 
Mncter;  elle  reste  le  plus  souvent  dans  un  état  de  dilatation  moyenne. 
ftiui^sle.  —  i.  La  luxation  du  cristallin,  spontanée  on  traumatique,  est  une 
IK  fréquente  de  tremblement  de  riri.<t. 

II  se  produit  aussi  après  l'extraction  de  la  cataracte,  surtout  dans  les  cas  où 
Q'e>t  pas  adhérent  à  la  capsule.  Quelquefois  ce  tremblement  n'est  que  pas- 
après  cette  opération . 

Il  se  manifeste  encore  dans  certains  cas  de  blessures  et  de  contusions  de 

où  le  mydriase  se  déclare  avec  ou  sans  enclavement  d'une  partie  de  l'iris. 

a  très-probablement  alors  rupture  de  la  zone  de  Zinn,  et  la  communication 

M  entre  la  chambre  postérieure  et  le  corps  vitré,  sans  que  pour  cela  le  cris- 

perde  sa  position. 

Lo  ireaiblement  de  l'iris  peut  être  dû  au  ramollissement  considérable  du 
iiiré,  en  totalité  ou  dans  son  segment  antérieur  seul,  bien  que  qnelqars 
n  nient  l'existence  de  cette  c^usc.  Toutefois,  la  liquéfaction  du  corps  tHvt 
Câixzowsii.  '2ï 
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peut  n'exister,  que  daus  son  segment  postérieur  et  les  flocons  peuvent  se  déplacer 
avec  une  grande  rapidité;  alors  le  tremblement  de  l'iris  n'aura  pas  lien. 

5.  On  le  constate  dans  rhydropbthalmiey  et  dans  quelques  variétés  ou  périodes 
de  décollement  de  la  rétine. 

6.  Certains  individus  naissent  avec  un  tremblement  des  yeux  {nystagmuf]  et 
le  tremblement  de  l'iris.  On  découvre  chez  eux  des  vic«s  de  conformation  dans 
les  membranes  internes  de  l'œil  et  des  opacités  capsulaires  antérieures  ou  dn  seg- 
ment postérieur. 

Cet  état  de  l'iris  n'exige  aucun  traitement^  et  ne  doit  être  considéré  que  comioe 
un  symptôme  des  diverses  altérations  dont  nous  avons  parlé. 

BiBLiOGRAPinx.  -*  Velpeau,  Dictionnaire  sd  80  vol.,  t  XYII,  p.  138.  —  Siebel,  Iconff- 
graphie,  p.  192.  —  Fano,  Gazette  des  hôpitaux,  25  lévrier  186 A,  et  Droite  des  maind,  àt» 
yeux,  t.  U,  p.  210. 

ARTICLE  VI. 

ANOMALIES  DE  L'UIS. 

A.  IRIDÊRÊMIE,  ANiRiniE  OU  ABSENCE  DE  l'ibis.  —  Cette  anomalie  se  ren- 
contre rarement  Quand  elle  existe,  l'iris  manque  complètement;  qudquekic 
pourtant  il  est  réduit  à  un  anneau  étroit  ou  à  un  segment  d'anneau. 

Cet  état  particulier  est  consécutif  à  un  arrêt  de  développement  pendant  la  ^i^ 
intra-utérine,  et  comme  ce  cercle  ou  anneau  apparaît  vers  le  quatrième  mob  de 
la  vie  fœtale,  ainsi  qu'Ammon  (1)  l'a  constaté,  on  peut,  d'après  l'absence  oo  U 
présence  de  ce  petit  anneau^  indiquer  l'époque  précise  de  l'arrêt  de  développe- 
ment survenu  dans  cette  membrane. 

L'iridérémie  est  le  plus  souvent  héréditaire  dans  le  sexe  masculin;  von  Ammoi 
Fa  vue  se  transmettre  de  la  mère  à  la  fille.  Foachon  (2),  sur  28  cas  d'iridérémic, 
a  constaté  1^  fois  la  transmission  héréditaire  à  une  ou  plusieurs  générations. 

Ordinairement  le  fond  de  l'œil  apparaît  grisâtre  ou  bleuâtre;  les  malades  oo' 
une  vue  faible;  ils  ne  distinguent  pas  bien  au  loin,  ni  au  grand  jour.  Souvent  iL 
sont  affectés  d'un  tremblement  des  yenx  désigné  sous  le  nom  de  nystagmus.  Le 
deux  yeux  offrent  habituellement  la  même  anomalie. 

Lorstiu'on  examine  l'intérieur  de  Tœil,  on  y  trouve  souvent  d'autres  anomalies, 
telles  que  la  luxation  ou  des  opcités  congénitales  des  cristallins,  un  arrêt  de  déie^ 
loppement  dans  la  choroïde  et  dans  le  muscle  acconimodateur. 

Dans  un  cas  observé  par  Sœlberg  Wells,  le  malade  présentait  une  iridérémi^ 
complète  des  deux  yeux  avec  luxation  et  opacité  partielle  des  cristallins,  alors  qiK 
son  fils  n'avait  que  l'iridérémie  simple. 

Pour  diminuer  la  sensibilité  exagérée  qu'éprouvent  pour  la  lumière  les  jeui 
affectés  d'iridérémie,  on  peut  se  servir  des  lunettes  panoptiques  de  Serres  d*Alais 
ou  bien  de  lunettes  appropriées  à  la  vue  et  qui  sont  entourées  d'un  lai^e  did 
phragme  opaque. 

B.  COLOBOMA,  ou  FENTE  CONGÉNITALE  DE  l'iris.  —  Le  coloboma  e^t  un^ 
sorte  d'échancrure  que  l'on  rencontre  à  la  partie  inférieure  de  l'iris;  je  l'ai  m 

(1)  Von  Ammon,  Àrch.  von  Graefe,  Bd.  lY,  Abth.  I,  S.  12A. 

(2)  Foachon,  Gaz,  méd*  de  Strasbourg.  18A1,  p.  230. 
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e  foû  k  sa  partie  interne.  Celte  échancrore  est  oomplète,  m  prolonge  depuis 
papille  jusqu'au  bord  ciliaire»  et  ressemble  à  oqe  pupille  artificielle.  Mais  il 
if  e  quelquefois  que  le  bord  pupillaire  est  uni  d'un  bon}  à  l'autre  par  une 
ère  bride  ou  filet  brunâtre,  comme  j'ai  pu  le  constater  en  1870  en  présence  de 
»a  ami,  le  docteur  Daguenet,  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 
Qeue  aDomalie  est  due  à  un  arrêt  de  développement  de  l'iris  pendant  la  vie 
ra-acérine.  Elle  existe  le  plus  souvent  dans  les  deux  yeux,  et  il  n'est  pas  rare 
reocoDlrer  d'autres  anomalies  dans  l'œil,  telles  que  la  cataracte  zonulaire,  cap- 
aire  oa  naéine  nudéolaire,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un  jeune  homme 
dix-hoit  ans.  Le  coloboma  de  la  choroïde  est  une  des  anomalies  qui  accompagnent 
meal  celui  de  l'iris.  L'observation  que  nous  rapportons  fivec  figure  dans  notre 
las  ophlbaloMscopique  (1)  peut  servir  d'exemple, 

mêm^^mmmtu  «iflércntieL  —  Le  colobom^  de  l'iris  peut  être  confondu  avec 
ic  papille  artificielle  ou  avec  une  rétraction  partielle  de  cette  membrane  survenue 
b  suite  d*nne  blessure. 

1.  Go  reconnaîtra  la  pupille  artificielle  en  remarquant  que  les  fibres  circubôres 
r  riris  arrivent  jusqu'à  la  marge  de  la  fente  et  s'y  arrêtent  brusquement,  tandis 
le  dans  le  coloboma  irieii  elles  s'incurvent  pour  suivre  les  contours  de  l'échaU'' 
«re  jusqu'au  cercle  ciliaire. 

2.  Dans  le  cas  de  traumatisme  de  l'iris  il  y  a  très-souvent  un  tremblement  très* 
DNioncé  de  ce  diaphragme,  et  s'il  y  a  une  échancrure,  elle  se  trouve  en  haut  ou 
I  dehors,  siège  que  n'occupe  jamais  le  coloboma. 

L4>r^ue  le  coloboma  de  l'iris  n'est  point  compliqué  d'autres  siugnalies,  la  vue 
a  ordinairement  parfaite,  et  aucun  traitement  n'est  nécessaire» 

C\  COB£CTOPIE. — Celte  forme  d'anomalie  est  constituée  par  un  déplacement 
t  la  papille  vers  la  périphérie  de  l'iris.  On  sait  que  la  pupille  n'est  presque  jamais 
Kactemeot  au  centre  de  ce  diaphragme,  mais  qu'elle  se  trouve  on  peu  en  dedans 
'  «n  haut.  Cette  disposition  peut  être  fortement  exagérée^  et  la  pupille  peut  appa- 
<Xire  soas  forme  d'une  fente  vers  la  périphérie  de  l'iris.  Les  deux  yeux  présentent 
'^oaireoieat  celte  conformation  irréguiière,  qui  peut  être  accooapagaée  elle^ 
'^tnt  d'aaUres  altérations  congénitales,  telles  que  cataracte,  luxation  du  cristai- 
^,  etc.  Sœlberg  YieUs  rapporte  deux  faits  de  ce  genre. 

/>.  ÂCORIE  on  SYNiZESis  CONGÉNITALE.  —  C'est  la  persistance  de  la  membrane 
itopillaire,  état  dans  lequel  la  pupille  reste  fermée  après  la  naissance  par  une 
jBMiibraae  d'un  blanc  grisâtre,  légèrement  brunâtre,  et  ressemblant  par  sa  cou- 
p  jr  a  celle  de  l'iris. 

D*4près  Ch.  Robin  (2),  cette  membrane  est  constituée  par  une  substance  amor- 
ti», iraneparente,  parcourue  par  un  réseau  de  capillaires  fins  et  très-serrés.  Ces 

i  ««aux  proviennent  d'anses  anastomotiques  qui  se  trouvent  près  du  centre  de 

\  membrane  pupillaire  ei  se  continuent  avec  ceux  de  la  petite  circonférence. 
Cloqoet  (3),  le  petit  cercle  artériel  de  l'iris  n'existe  pas  chez  le  fœtus 
la  rupture  de  la  membrane  pupillaire;  à  mesure  que  celle-ci  se  distend  et 

«:  GalcMWiki,  Traité  de  Vophihalmoscope,  etc.  Paris,  1871. 

•^  Robio,  Dictionnaire  de  médecine,  42«  édit.  Paris.  1865,  p.  1249.  article  Popu-laibe, 

-»1  i.  Cloqwt,  Mémoire  sur  la  membrane  pupiUaire.  P«is,  18i»i  P-  ^3. 
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se  rétracle,  ses  vaisseaux  se  retirent  vers  Tiris  pour  y  constituer  plus  lard  le  petit 
cercle  artériel.  Pendant  quelque  lemps  la  membrane  pupillaire  existe  seule  ao 
devant  du  cristallin  ;  peu  à  peu  le  diaphragme  irien  se  développe  et  contracte 
avec  elle  des  adhérences.  La  membrane  capsulo-pupillaire,  d'après  Robin,  D*est 
autre  chose  que  la  membrane  pupillaire. 

La  membrane  pupillaire  ferme  la  pupille,  selon  J.  Cloquet,  jusqu'au  septièn;e 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  puis  elle  se  rétracte,  s*écarte  et  se  replie  sur  le  boni 
pupillaire. 

Mais  il  arrive  quelquefois  qu'elle  ne  disparaît  point,  ou  qu'elle  ne  se  rétracip 
qu'en  partie.  On  voit  alors  dans  la  pupille,  après  la  naissance,  une  membrane  unie, 
exsangue  ou  vascolaire,  fermant  complètement  cette  ouverture.  Quelquefois  elle 
est  traversée  dans  des  directions  différentes  par  des  brides  qui  ne  sont  autres  que 
des  débris  de  la  membrane  pupillaire. 

lorsque  la  pupille  est  tout  à  fait  obstruée,  la  vue  est  abolie.  Si  elle  ne  présente 

que  des  brides,  la  vue  est  simplement  troublée  et  souvent  il  y  a  diplopie  oq  po- 
lyopie. 

E.  POLYCORIE.  —  On  se  sert  de  ce  nom  pour  désigner  l'existence  de  plusleon 
petites  ouvertures  qui  se  trouvent  dans  l'iris.  Elles  sont  rarement  rondes  ;  le  pi» 
souvent  elles  se  présentent  sous  des  formes  ovales,  allongées  ou  triangulaires,  a 

qui  dépend  très-probablement  de  l'écar- 
tement  des  fibres  de  l'iris.  Quelquefois  il 
n'existe  qu'une  seule  bande  plus  on  moins 
large  divisant  la  pupille  en  deux  moitié» 
comme  Szokalski  l'a  observé  chez  une 
|)etite  fille  atteinte  de  cette  anomalie  pri^c 
à  tort  et  soignée  pour  une  iriiis  syphili- 
tique. 

Voici  un  autre  fait  (fig.  160)  beaucoup 
plus  intéressant,  observé  par  Âlfr.  de  Graefr 
sur  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Les  deux  iris  éuient  percés  de  nombreuses 
ouvertures  en  partie  masquées  par  une  sorte  de  membrane  placée  derrière  le  dia- 
phragme irien.  L'intérieur  de  l'œil  pouvait  être  distingué  facilemeot  avec  Topb' 
thalmoscope  et  ne  présentait  aucune  altération. 

Si  l'affection  n'amène  pas  de  trouble  de  la  vue,  il  ne  faut  instituer  aucun  iraii^ 
ment;  mais  si  la  vue  est  affaiblie,  il  est  alors  nécessaire  de  faire  une  pupille  artifi- 
cielle. 


Fie.  160.  —  Polycorie. 
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PUPILLE  ARTIFiaELLE  ET  SES  INDICATIONS. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  pupille  artificielle  toute  opération  ayant  pour 
bat  de  rétablir  le  passage  nécessaire  aux  rayons  lumineux,  quand  la  pupille 
luiurelle  est  fermée  par  des  exsucîations  ou  masquée  par  une  tache  centrale  de  la 
cornée. 

.Mais  cette  opération  est  souvent  pratiquée  dans  un  but  tout  à  fait  différent; 
UDtôt  comme  moyen  antiphlogisiique,  tantôt  comme  moyen  auxiliaire  d*autres 
opérations. 

D'après  les  diverses  indications,  les  modes  opératoires  doivent  nécessairement 
Hft  modifiés  et  appropriés  aux  conditions  particulières  de  chaque  maladie,  et 
iiH^me  de  chaque  cas  particulier.  Avant  d'étudier  les  indications  de  l'opération  de 
b  pupille  artificielle,  il  importe  de  connaître  les  méthode  opératoires,  telles 
pelles  sont  pratiquées  actuellement. 

Cheselden  a  le  premier  pratiqué  la  pupille  artificielle,  en  1728;  mais  on  sait 
par  quelles  phases  cette  opération  a  pa^  avant  d'arriver  à  la  perfection  à  laquelle 
ik  est  arrivée  aujourd'hui.  Disons  tout  de  saite  que  c'est  à  Desmarres  père 
r)Uf  revient  le  mérite  d'avoir  simplifié  les  méthodes  usitées  en  rejetant  celles  qui 
m-Nentaient  des  dangers  réels  pour  les  malades  et  en  ne  conservant  que  l'excision 
rt  te  déchirement. 

Voici,  en  effet,  le  résumé  de  son  remarquable  travail  (1)  qui  a  contribué  d'une 
nanière  si  poissante  à  la  généralisation  de  cette  opération  : 

t«  Les  méthodes  d'incision,  de  décollement  et  d'enclavement  doivent  être  aban- 
kmoées  comme  inutiles  cl  dangereuses  ; 

3*  La  papille  artificielle  devra  être  faîte  désormais  par  les  seules  méthodes 
rescision  ou  de  déchirement. 

Dans  le  Ira? ail  que  nous  avons  publié  en  1862  (2),  nous  avons  accepté  trots  pro- 
Méâ  |K)ur  l'exécution  de  la  pupille  artificielle  :  l'excision  de  l'iris  ou  irtdectoroie  ; 
^déchirement  ou  iridorhexis,  et  l'enclavement  ou  iridodésis.  Aujourd'hui,  il  nous 
nnble  utile  de  décrire  Tiridorhexis  que  comme  une  des  variétés  de  l'iridectomie, 
(  (l'ajouter  la  description  de  deux  autres  méthodes  :  iridodialyses  et  corélysis, 
|ui  peuvent  être  tentées  dans  certains  cas  exceptionnels. 

g  I.  —  Iridectomie  ou  excision  de  l'iris. 

t>tte  opération  consble  à  exciser  une  partie  quelconque  de  l'iris,  et  elle  peut 
tm*  pratiquée  dans  les  différentes  parties  de  cette  membrane  :  en  haut,  en  bat, 
lacs  sa  partie  externe  ou  interne,  selon  les  indications  |)articulières  qui  peuvent 
e  pré>entcr. 

iMirmMeain.  —  Voici  les  instruments  qui  sont  nécessaires  |)our  cette  opér- 
ai ton  : 

"1.  Un  biépbarostat  &  branches  solides  et  à  ressort  puissant,  mais  organisé  de 

\    Detinarres,  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux  (atlas  du  Journal  des  amnais- 
'»•  ^»  m^iro-chirurgû*ales.  Janvier  1850). 
^'i   Galoowtki,  Pupittf^  ariifici^He  [Annaks  (Tontlistiffue.  1862,  t,  ItLVU,  p.  224), 
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telle  HOTle  que  les  cuillers  qui  entrent  sons  lea  paupières  puissent  te  croiser  h  r< - 
bellement  retirées  (fig.  161}-, 

b.  Deux  élévalears  d'argent  pleins  pour  écarter  les  piupièm,  dans  le  t»  >• 
l'œil  serait  trop  enfoncé  dans  l'orbiie  ; 

c.  Une  paire  de  pinces  ï  fîiereti  ressort  ;  les  dent  braDcheii  doiTent  être  !•-:;>- 
nées  par  des  griiïes  bien  pointues.  Je  prérère,  dans  ce  cas,  le  modèle  fabra  - 
d'après  mes  instmciions,  par  Collin  et  Roberl,  et  dont  les  griDés  ne  coapeai  j^ 
la  conjonctive  (fig.  162); 

d.  Un  couteau  lancéolsire  courbe,  d'une  forme  triai^pilaire  ou  légèmf'' 
ovale,  mais  dont  la  largeur  ne  doit  pas  dépasser  11  millimètre*  (Dg.  163,  ; 


I 


rr 


Fib.    161  •  166. 


<   ImtninMiili  pour  II  pupille  ■rtiBcwUa  i 


r  Une  pince  courbe  pour  saisir  l'iris;  ses  branrlirs  rappmcbiVs  (!•-  > 
toucher  trè<(-eMctemen(  h  leur  csirémiié  et  1  l'eudmii  de  leur  roarVir'- 
que  dans  ces  conditions  ellps  saisissent  mieux  les  tissus  fis.  16^]  ; 

f.  Une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  |ilat  ou  sur  le  iranchanl  fift  If-' 

g,  l'nc  curette  de  Dïviel  pour  nettoyer  la  plaie  et  renlr'ooirir  Im>*|    - 
vent,  après  l'opéntioB,  foire  évacuer  le  sanz  de  la  chambre  aotérieare   bc 

{■1  Fil.  iai.bl.'i'kv->,t>l.-F.>.IM.  piaf  •lim'r.—  l.>.)nl.r<.ub'H  L..».4u> '««b.  —  >    i.  (-. 
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*m  «kirwrcl«*L  —  Le  CMbde  doit  être  coDché 
<H  unir  ù  lAe  presque  complètement  horizonUle.  S'il  est  trës4m patient,  très- 
ameai,  od  loreqn'on  doit  pratiquer  l'opéntion  sur  un  enianl,  on  administrera  le 
.  'M'nJonoe.  Soetberg  WelLs  préfère  endormir  tous  ses  malades. 

Le  chimr^eD  se  placera  du  côté  droit  par  rapport  au  malade,  quand  il  se  pro- 
po^^ra  d'eiciser  l'iris  dans  II  partie  inrérîeore  des  deux  yeux  on  dans  la  partie 
iCiToe  de  I'œïI  droit  et  externe  de  l'œil  K^uche.  Il  se  placera  an  cheTet  du  lit, 
:'.4[kI  il  aon  it  pratiquer  l'iridectomie  dans  la  partie  supérieure  des  deux  jenx 
M  diDS  la  partie  interne  de  l'œil  ^uche  et  externe  de  l'œil  drml. 

liaat  de  commencer  l'opératioa,  on  doit  s'assurer  si  le  malade  n'a  pas  le  cou 
vTTv,  ef  si  l'œil  qni  doit  être  opéré  est  bien  éclairé. 

■aMBVTrc  •^ra(*lr«.  ^  a.  Incision  de  la  cornée.  —  Après  avoir  écarté 
Vt  papières,  soit  avec  un  blépharostat,  soit  avec  denx  élévateurs  confît  ï  nn 
i.àt,  le  chirui^en  sabit  avec  les  pinces  à  griffes  la  conjonctive  et  les  tissus  sous- 
,ircnts  dans  ou  point  raj^iroché  de  la  cornée  et  tout  h  Tait  opposé  i  celui  oii  il  faut 
;n[i<]oer  l'incbion.  Si  la  pince  ne  tient  que  la  conjonctive,  on  la  réap|dique  pour 
b  :«(ODde  fob  en  cherchant  i  appuyer  plus  fortement  contre  la  sclérotique. 

lue  foB  I'œII  bien  fixé,  on  enfonce  le  couteau  lancéolsire,  non  dans  la  cornée, 
Dd'>  dans  b  sclérotique,  ï  1  millimètre  du  bord  cornée»  ;  le  couteau  est  d'abord 
''lin  pn-pendicalaireioeni  i  la  surface  de  la  cornée  ;  mats,  anssitôt  qu'on  sent  la 
'"^iioce  vaincue,  on  abaisse  le  manche  de  l'instroment  et  l'on  relève  sa  pointe, qni 
i;{jratt  dans  la  chambre  antérieure,  puis  on  le  fait  glisser  parallèlement  ii  la  sur- 
(j-'-  Ae  l'iris,  jnsqn'k  ce  que  l'étendue  de  la  plaie  soit  de  5  i  6  millimètres. 

Ibns  rette  manœuvre,  du  reste  très-délicate;  le  chirurgien  surveillera  deux 
;•  iiK  :  la  pointe  du  couteau,  qui  doit  être  autant  que  possible  rapprochée  de  la 
■■■ni*.  «  les  deux  bords  de  la  [^aie.  qui,  dans  tout  leur  trajet,  nedevront  nis'éloi- 
mIt  ni  se  rapprocher  de  la  cornée.  Ij  figure  167  représente  celte  incision. 


Pic.  167.  —  Pupitle  irtincielle.  Incision  de  la  eomte. 

tnuiiôl  l'incision  terminée,  on  retirera  hrosqnemeiit  le  conieau,  afin  que,  l'hn- 
V'ir  aqueuse  échappée,  le  cristallin  ne  vienne  point  heurter  contre  la  pointe  de 
■  ■-■roiDeoi. 

'•  La  i">i>'>  <ft>  AVm  se  fait  de  différentes  manières,  soit  en  introduisant  la  pince. 
1<  1^  Il  chambre  antérieure,  soit  en  saisissant  l'iris  hernie  en  dehors  de  la  plaie. 

Lei  pinces  étant  fertnées  et  leur  convexité  tournée  du  cMé  de  la  sdénKiqae,  on 
"  [vmse  très-doDcemeai  dans  la  chambre  antérienre,  y'tisqu^  ce  qu'elles  dépas- 
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sent  un  peu  la  mar^e  pupillaire,  mais  en  ayant  soin  de  porter  en  avant  tes  mors  de 
rinslrunieiii.  Les  branches  sont  ensuiie  écartées,  et  l'iris  s'y  engage  loul  seul  ;  une 
fois  saisi,  on  le  retire  au  dehors. 

Pendant  tout  le  letnps  que  la  pjucc  manœuvre  dans  la  chambre  aniérieurr,  la 
main  de  l'opérateur  doit  avoir  un  point  d'appui  sur  les  parties  voisines  de  la  bec; 
autrement,  on  risquerait  de  peser  trop  furtemenl  sur  l'iris  el  sur  le  criMallin,  a 
occasionner  la  hnalion  ou  la  blessure  de  ce  dernier. 

c.  Dans  les  cas  o£i  l'iris  ou  son  bord  pupillaire  sont  adbf  reiils,  soit  à  la  capsuir 
du  cristallin,  suit  i,  la  cornée,  l'opération  présente  quelques  difficultés.  Il  tu  »\«n 
difficile  de  saisir  l'iris  et  de  l'attirer  au  dehors  ;  mais  p<-ir  des  tractions  plusoa  moin^ 
fortes  on  rompt  ces  adhérences  et  l'on  amtne  au  dehors  la  partie  de  l'iris  aiibi 
décollée.  Il  peut  arriver  qu'on  ne  réussisse  pas  h  le  décoller,  mais  qu'il  se  décljirt 
par  morceaux,  ainsi  que  l'a  observé  Desmarres  (1).  Non -seule  ment  celle  résista  nu 
et  la  déchiruiï  de  l'iris  ne  présentent  point  de  danger,  mais,  dans  les  cas  d'irido- 
choroîdile,  c'esi  le  seul  moyen  de  guérison. 

C'est  â  Desmarres  père  «^ue  nous  suuimes  redevables  de  celle  découverte;  ii 
a  démontré  le  premier  qu'oit  peut  et  qu'un  doit  déchirer  les  anciennes  adhé- 
rences. Son  procédéopéraloire,  du  reste,  quia  reçu  le  nom d'tWrfor/tex/s,  uedilcrr 
de  l'iridcctomie  que  par  les  maiiceuvres  plus  laborieuses  de  la  pince  pour  saisirfl 
déchirer  l'iris. 

d.  Excision  de  firis.  —  La  parlie  de  l'iris  ramenée  au  dehors  doit  ôlre  iniiné- 
diatement  excisée.  Ce  moment  de  l'opération  peut  ëlre  exécuté  par  un  aide  habile 
un  bien  par  le  chirurgien  lui-même. 

Lorsqu'on  est  assisté  par  un  aide  expérimenté,  on  le  place  alors,  avanl  l'oiu;"- 
tion,  de  telle  façon  qu'il  puisse  glisser  les  ciseaux  le  long  de  la  plaie  coniéentie. 
Aussitôt  que  l'iris  est  ramené  ati  dehors,  l'aide  engage  une  branche  des  cisfaui 
courbes  sous  le  prohpsusirien  cl  l'auire  en  avatii;  puis,  appuyant  duucouieiiiaicc 


Fie.  168.  —  Pupille  artiUciclle.  Exciiion  del'irii. 
la  pai  lie  convexe  des  ciseaux  contre  les  bords  de  la  plaie,  il  coupera  l'iris  aii»i 
près  que  possible  de  la  plaie  (Hg.  1S8).  Si  le  praticien  préfère  exciser  l'iris  lui-métiiti, 

(1)  DMmarres,  Ti-ailé  des  maladies  dea  yew,  1.  Il,  p.  5i2,  et  Journal  des  tonnaii'e'i'f- 
iH^iço-çhi'ur^ieqleSj  gantier  1850,  p.  9. 
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i  confie  la  pioce  ï  fixer  à  son  aide,  et  passe  la  pince  dont  il  lienl  Tiris  i  la  main 
;aucbe,  (aodis  qu'il  saisit  les  ciseaux  de  la  main  droite,  et  pratique  la  résection. 

Arit  a  proposé  de  faire  l*excision  en  deux  temps,  en  incisant  d'abord  une 
eule  moitié  de  l'iris  hernie,  puis  l'autre  moitié.  Cette  précaution  est  superflue, 
orsqo'on  aura  soin  d'exciser  soigneusement  tout  le  prolapsus. 

e.  Il  arrive  pourtant,  qu'après  l'excision  il  reste  une  partie  de  Tiris  pincée, 
ans  l'ao  des  angles  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  on  s'efforcera  de  ressaisir  immédia- 
ernent  cette  portion  de  prolapsus  avec  la  pince  et  de  l'exciser,  ou  bien  on  tâchera 
«la  repousser  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérieure;  autrement,  on  court  le 
tMjae  d'avoir  une  hernie  consécutive  qui  retardera  de  beaucoup  la  cicatrisation. 

/.  L'excisiou  de  l'iris  est  habituellement  suivie  d'un  épanchement  de  sang, 
ai  b'écoole  en  partie  au  dehors,  et  en  partie  dans  la  chambre  antérieure.  Mais 
rtte  hémorrhagie  n'est  jamais  grave  ;  souvent  il  n'y  a  même  que  quelques  gouttes 
e  »jng.  Dans  le  cas  où  cet  épanchement  est  très-abondant,  on  cherche  à  le  faire 
xtir  de  la  chambre  antérieure  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  reproduit  A  cet  effet 
I  écarte  légèrement  les  bords  de  la  plaie  avec  la  curette  de  Daviel,  et  le  sang 
kuule  avec  l'humeur  aqueuse.  On  peut  aussi  faire  sortir  le  sang  de  la  chambre 
iicrieure  en  enlevant  le  blépharostat  et  la  pince  à  fîxer^  et  eu  glissant  à  plusieurs 
prises  la  paupière  supérieure  ou  inférieure  sur  la  cornée  dans  une  direction  ver- 
ale  à  la  plaie  ;  on  essaye  de  ramener  ainsi  tout  le  sang  vers  la  plaie,  que  l'on 
od  béante. 

9'  Le  pansement  est  très-simple  :  on  colle  les  paupières  avec  de  petites  ban- 
lettes  de  taffetas  Marinier  et  l'on  applique  par-dessus  un  bandage  compressif. 
Le  bandage  est  posé  de  la  façon  suivante  :  on  place  sur  les  deux  yeux  une  petite 
Dpresse  Gne  ayant  une  échancrure  pour  le  nez,  et  par-dessus  de  petites  rondelles 
charpie  Goe,  jusqu'à  ce  que  la  fosse  qui  existe  entre  la  racine  du  nez  et  le  bord 
ircilfer  soit  remplie;  puis  on  fixe  le  tout  par  quelques  tours  d'une  bande  de  toile 

^ieux  linge  ou  de  flanelle.  On  aura  soin  en  appliquant  ce  bandage  de  n'exercer 
'une  pression  légère  et  méthodique. 

Heporté  dans  son  lit,  le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  et  l'on  aura  soin  de  lui 
erer  les  épaules  et  la  tête  avec  des  oreillers;  les  rideaux  de  la  chambre  seront 
&v's  ;  le  malade  restera  tranquille  et  ne  parlera  que  très-peu.  On  ne  lui  accor- 
da que  des  bouillons  et  des  potages  légers.  La  garde  malade  mouillera  de 
^^  en  temps  le  bandage  en  laissant  tomber  quelques  gouttes  d'eau. 
U  lendemain  on  enlèvera  la  bande  et  Ton  vérifiera  l'état  de  la  plaie  ;  mais  on 
fttinoera  la  compression  de  l'œil  durant  cinq  ou  six  jours. 

Afei^Hto  4nl  pCHvent  sarvcnlr  pendant  on  après  l*opératlon.  —  1.  La 

>)oiKtive  peut  être  seule  saisie  avec  la  pince  à  fixer,  et  en  se  déchirant  elle 
iflcra  lieu  à  une  large  ecchymose  sous-conjonctivale.  Il  suffit,  dans  ce  cas, 
f^iquer  la  pince  une  seconde  fois,  mais  en  ayant  soin  de  saisir  les  tissus 
t*Konjooctivaux  ;  quant  i  l'ecchymose,  elle  disparaîtra  toute  seule. 
I  L'incision  de  la  cornée  peut  être  trop  petite.  Rien  n'est  plus  facile  que  de 
arçjr,  soit  avec  un  petit  couteau  mousse  (fig.  169),  soit  avec  des  ciseaux  dont 
f  branche  est  émoussée  à  son  extiémitè  (fig.  170). 

S.  L'iocision  peut  être  pratiquée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  tout  entière,  ou 
une  grande  étendue.  Cet  accident  provient  de  la  position  trop  horiiontale  que 
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l'oD  a  fait  prendre  à  l'instrument.  On  comprend  très-bien  qnc  Tins  ne  sinnii  r" 
ramené  au  dehors  à  travers  une  plaie  dont  l'ouverture  interne  correspond  pr  s 
au  bord  pupillaire.  Lorsqu'on  s'aperçoit  d'un  pareil  accident,  on  doitcberri'' 
élargir  la  plaie  dans  un  de  ses  bords  avec  un  couteau  mousse,  et  Ton  Uclrr« 
prolonger  l'incision  interne  vers  le  bord  sclérotical. 


ROBKT  ET  COLLIN 


PiG.  1<)9.  —  Couteau  mousse» 


6.  L'iris  peut  être  incomplètement  et  trop  brusquement  excisé»  ce  qui 
nera  lieu  à  une  ou  ^  deux  petites  hernies  dans  les  deux  angle»  He  U  : 
Dans  ces  cas  il  sera  nécessaire  d'exciser  séparément  chaque  lambraa  <W 
ainsi  enclavé,  ou  bien  de  les  repousser  avec  la  curette  dans  la  chambre  aoti"i 


FiG.  170.  — >  Ciseaux  à  pointe  émoussée. 

5.  D'autres  accidents  beaucoup  plus  graves  peuvent  survenir  après  \f\ 
de  l'iris,  comme  le  constate  la  statistique  de  Bader  (1),  qui  en  186**  po: 
détails  de  quatre-vingt-quatre  opérations  d'iridcctomie  faites  à  Thôpiul  <>; 
mol(»gique  de  Londres.  Quinze  fois,  il  est  survenu  des  hémorrhagies  abo'  <i 
une  fois,  le  corps  vitré  et  le  cristallin  s'échappèrent,  et  il  y  eut  une  hétip  '^4 
évaluée  à  15  grammes  de  sang.  Quatre  fois  des  fragments  du  cristallin  <•  ' 
par  la  plaie.  Une  fois  le  cristallin  encore  dans  sa  capsule  se  pnî^enta  i  Ttr' 
de  la  plaie,  et  six  heures  après  on  le  trouva  à  côté  du  malade  avec  on  t  • 
corps  vitré.  Un  de  mes  malades  a  présenté  un  cas  analogue  :  Teicisictn  f  ' 
lière,  mais  la  plaie  restait  béante.  J*ai  fait  la  compression;  malgré  cela.  •'• 
le  lendemain,  entre  les  bords  de  la  plaie,  des  débris  de  cristallin  qoe  j'ai  <  - 
de  retirer. 

Ces  accidents  surviennent  surtout  dans  les  yeux  glaucomateux,  et  lin»; . 
du  malade  est  agité  par  des  mouvements  violents  durant  Topératioo.  Oi  r^ 
conjurer  jusqu'à  un  certain  point,  en  immobilisant  rœil,  autant  qa'd  ^  ^^ 
sible,  avec  la  pince  à  fixer  ou  en  chloroformisant  préalablement  le  patiem 

6.  Il  arrive  quelquefois  que  le  résultat  immédiat  de  riridectomie  tniw^  -^ 
faisant,  mais  qu'au  bout  de  quelque  temps  la  cataracte  se  forme.  Ot  art  ■ 
peut  être  attribué  qu'à  une  blessure  de  la  capsule  avec  le  coaleaQ  oo  la  pt* 
à  sa  déchirure  par  des  tractions  exercées  sur  l'iris,  dans  les  cas  d'im» 
ou  d'irido-choroîdite. 

(I)  Bader,  Ophîhntmie  Hotp.  Hepoth,  Jsnuary  1S60. 
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7.  La  réooion  de  la  plaie  ne  se  fait  quelquefois  qu*au  bout  dednq  ou  six  jours, 
et  pendant  tout  ce  temps  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  point.  Gela  s'observe 
Mirtootdans  les  cas  de  stapbylôme  cornéen,  et  dans  Thydrophibalmie.  Maintenir 
!«!  comprimé  avec  an  bandeau  jusqu*à  ce  que  la  plaie  soit  cicatrisée  et  la 
chambre  aotérieare  rétablie  est  un  moyen  certain  de  guérison. 

8.  A  la  suite  de  Tiridectomie  chez  les  glaucomateux,  il  se  forme  quelquefois  au 
bord  de  la  plaie  comme  une  sorte  de  kyste  transparent  ou  blanchâtre,  que 
Ctnele  (1)  appelle  cicatrisation  cystoîde.  Ces  kystes  persistent  très-longtemps, 
nHiveot  pendant  toute  la  vie  du  malade.  J'ai  pu  me  convaincre  qu'ils  sont  cou- 
."K-otilsà  ane  hernie  de  l'iris  qui  reste  après  l'iridectomie.  La  cicatrisation  se  fait 
par-dessus  le  lambeau  irien  hernie;  mais  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  entre  la 
cbambre  antérieure  et  le  pellicule  cicatriciel,  qui  ne  peut  plus  disparaître. 

ladicatioBs  poar  l'emcUlon  de  Flris.  —  La  pupille  artificielle  peut  être  pra- 
tM}Dée  dans  des  conditions  très-variées,  et  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre 
iVst  pas  toujours  le  même. 

Il  y  a  trois  groupes  distincts  d'indications  pour  la  pupille  artificielle  :  1^  réta- 
blir le  passage  pour  les  rayons  lumineux;  T  combattre  l'inflammation  d'une  des 
tQ«'mbrane8  oculaires  en  diminuant  la  pression  intra-oculaire,  et  3*^  assurer  le 
«•*>  es  de  l'extraction  de  la  cataracte,  ou  d'un  corps  étranger  de  l'iris,  etc.  Siebel 
ii>  2;  appelle  la  première  opération  :  iridectomie  optique  y  la  seconde  iridectomie 
■"■'tlt^utique  et  la  troisième  iridectomie  prophylactique, 

i.  L'iridectomie  optique  est  pratiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 

1"  Offùcité partielle  de  la  cornée.  —  Une  tache  plus  ou  moins  large  et  plus  ou 
Doias  épaisse,  placée  vis-à-vis  de  la  pupille,  s'oppose  à  la  vision.  L'excision  de 
iris  en  face  d'une  partie  transparente  de  la  cornée  la  rétablit. 

Noas  maintenons  ici  l'opinion  déjà  émise  par  nous  en  1862,  que,  lorsque  le 
mronie  est  central  et  non  adhérent  à  l'iris,  et  qu'une  grande  partie  latérale  de 
t  com/'p  esi  transparente,  on  devra  recourir  de  préférence  à  un  déplacement  de 
I  pupille  normale  par  la  méthode  d*enclavement  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

2  Dans  le  cas  de  cataracte  congénitale  centrale  bien  limitée,  lorsqu'on  peut 
tr«'  certain  que  les  couches  périphériques  resteront  transparentes  pendant  long- 

/A  L'excision  de  l'iris  sera  pratiquée  dans  le  but  de  combattre  une  inflamma- 
(«  chronique  des  membranes  de  l'œil,  ainsi  que  pour  diminuer  la  pression  intra- 

I  iljjre  : 

1*  Dans  le  cas  d'ulcères  graves  et  étendus  de  la  cornée^  accompagnés  d'hypo- 
]^,  et  k>reque  tous  les  autres  moyens  sont  impuissants  pour  arrêter  la  destruction 
<U  cornée  (3). 

2  La  pupille  arliGciclle  sera  indiquée  dans  le  cas  d'obstruction  partielle  ou 
^**'  de  la  pupille  consécutive  à  une  iritis  à  récidives.  Pur  suite  des  adhérences 
*  "ins  à  la  capsule,  la  communication  est  interrompue  entre  les  deux  chambres, 
I,  comme  Thumeur  aqueuse  est  sécrétée^  ainsi  que  nous  l' avons  démontré  plus 

1)  Gnefe,  Archiv  f.  Ophthalmolog , ^  Bd.  Yfll,  Abth.  II,  S.  26d. 

l   Michel  flls.  Des  indication  de  l'iridectomie  et  de  sa  valeur  thérapeutique.  Paris,  iS66, 

'')  Giletowsld,  Pupille  artificielle  {Annales  (foculistique.  1862,  t,  XLVll,  p.  229). 
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haut,  par  le  cercle  ciliaire  faisanl  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  il  &>l%  : 
que  ce  liquide  reste  emprisonné  entre  l'iris  et  le  cristallin.  Ce  liqaide  refMig« 
Tiris  en  avant  et  le  cristallin  en  arrière,  et,  pourvu  que  cet  état  se  proloBgf,  il  « 
produit  une  irido-choroîdite  contre  laquelle  une  large  iridectomic  est  la  sculr  'y 
source. 

3^  Dans  le  cas  de  distension  partielle,  ectasique  de  la  cornée,  et  not^n.  - 
dans  le  staphylôme  partiel,  opaque,  ou  le  staphylôme  pelhicide  conique.  b)rv    : 
enlève  une  partie  de  l'iris  dans  un  point  diamétralement  opposé  an  sta|4i>'> 
on  diminue  dans  ce  point  la  résistance  à  la  pression  intra-oculaire  et  l'on  (an  '^ 
librer  celle  du  staphylôme. 

U''  Dans  les  affections  glaucomateoses,  la  pression  intra-ocalaire  ne  pet):  ' 
arrêtée  que  par  une  irideciomie. 

C.  L'excision  de  l'iris  est  aussi  très-souvent  pratiquée  dans  le  bot  de  U  ' 
diverses  autres  opérations;  voici  ses  indications  : 

l""  Les  corps  étrangers  et  les  kystes  de  l'iris  ne  peuvent  être  enlevés  qt.  n- 
la  partie  de  l'iris  qui  les  contient. 

2*  Dans  l'extraction  des  cataractes  dores  par  la  .méthode  de  de  Graeltc  '* 
cataractes  molles  ou  secondaires  par  la  méthode  linéaire  simple. 

3«  Lorsqu'on  veut  faire  une  extraction  du  cysticerque  ou  d'un  corps  <\Ttr 
du  corps  vitré,  opération  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  par  de  Gi-aefe. 

mm  lien  d'élection.  —  Pour  que  la  vision  binoculaire  puisse  être  coier^'* 
et  que  l'œil  opéré  ne  soit  pas  ébloui  par  nue  trop  grande  quantité  de  kr.*-* 
entrant  par  la  nouvelle  pupille,  il  faut  se  conformer  dans  l'exécution  <^  ^ 
opération  aux  prescriptions  suivantes  : 

!•  La  pupille  artificielle  doit  être  établie  le  plus  près  possible  de  Taïf  v^  - 
c'est  seulement  dans  ces  conditions  que  la  convergence  des  axes  opuqi»^  «* 
deux  yeux  pourra  avoir  lieu,  comme  l'a  très-bien  démontré  Siolliefl  \  « 
Chaulnes). 

Le  meilleur  endroit  pour  la  pupille  artificielle  faite  daus  un  bat  optiqur  "^  I 
partie  interne  (fig.  171,1),  puis  interne  et  inférieure  (fig.  171,  2),  exten»  K 
zontale  (fig.  171,  3),  externe  inférieure  (fig.  171,  A)  et  en  dernier  lien  ^up 
laquelle  sera  le  plus  souvent  masquée  par  la  paupière  supérieure. 

2*  Lorsque  l'excision  de  l'iris  est  pratiquée  dans  le  but  d*arrèlef  W  "  r^ 
d'une  ulcération  de  la  cornée,  on  choisit  l'endroit  le  plus  rapproché  d*  --^ 
ration. 

3*  Dans  le  staphylôme  partiel  de  la  cornée,   l'excision  est  faite  dans  ■«••■^ 
tout  à  fait  opposé  au  staphylôme.  Lorsque  au  contraire  l'iris  e>t  fortemrvi  >' 
par  la  cicatrice  cornéenne,  on  fera  mieux  de  pratiquer  l'indectomie  an  «i.^- 
du  staphylôme. 

U^  Dans  les  irido-choroîdites  et  les  iritis  chroniques,  on  choisira  de  pn."tr 
pour  l'excision  le  segment  inférieur,  et  l'on  donnera  k  la  plaie  une  grande  r.-  •* 
afin  que  la  communication  entre  les  deux  chambres  soit  aossi  largemeat  cc^st 
qtie  possible. 

5*  Dans  le  cas  de  glaucome,  on  doit,  suivant  les  conseils  de  Grarir  "  a 

(i)  MoHien,  De  fa  pupille  artifinefff,  t||è«ei  de  Pariti  IMI, 
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k>wmai],  préférer  la  moitié  supérieure  de  Tiris^  où  la  nouvelle  pupille  sera 
jcbée  par  la  paupière  ;  alors  rœil  ne  sera  poinl  ébloui.  Pourtant,  si  cette  partie 
le  Uris  était  plus  atrophiée  que  les  autres,  si  l'œil  était  trop  enfoncé  dans  Torbite, 
I  chambre  antérieure  trop  petite  et  Tiris  rapproché  de  la  cornée,  on  fera  l'excision, 
nit  en  dehors,  suit  en  bas,  comme  l'indique  de  Graefe. 


siA^Mtiji/j 


.--îS?-/s     5 


0':</y 


FiG.  171.  —  lieu  d'élection  pour  l'opération  de  la  pupille. 

6'  S'il  s'agit  d'opérer  dans  les  deux  yeux,  on  fera  en  sorte  (|ue  les  pupilles  se 
Nif en(  loulfs  deux  en  bas,  ou  toutes  deux  en  dedans,  et  non  en  dehors,  comme 
Kker  Ta  conseillé.  C'est  en  se  conformant  à  nos  imlicatious  que  la  dipiopie  sera 
Ue,  et,  si  elle  survenait,  elle  ne  sera  que  passagère. 

§  n.  —  Enclavement  de  l'iris  ou  iridésis. 

T/ue  méthode  a'pour  but  de  placer  la  pupille  naturelle  vers  la  partie  transpa- 

If  dr  la  coniée.  Son  invention  est  due  à  Gritchett  (de  Londres)  (1),  qui  a 

ringenieusc  idée  d'attirer  le  bord  pupillairc  de  l'iris  dans  une  petite  incision 

itiquée  dans  la  cornée. 

L'idée  elle>même  de  l'enclavement  de  l'iris  n'était  pas^  il  est  vrai,  nouvelle. 

uns  et  Himly  avaient  pratiqué  les  premiers  ce  procédé,  et  plus  tard  Guépin  (de 

B(p»  y  avait  ap|K)rté  quelques  modifications.  Mais  les  inconvénients  de  l'an- 

me  méthode  étaient  tellement  grands  qu'on  l'avait  bientôt  complètement  aban- 

loée, 

(a  méthode  de  Gritchett  n'est  point  une  modification  de  l'ancienne,  mais  bien 

^  méthode  nouvelle.  Voici  en  quoi  elle  consiste. 

i«i«el  •ptfvaiolrt'.  —  On  fait  a\ec  une  large  aiguille  de  de  Graefe  ou  un  |)etit 

it^o  de  Gritchett  (fig.  173, 176)  une  incision  assez  large  pour  laisser  passer  un 

itcochet  trcs-fin  (fig.  172).  Lorsqu'on  introduit  la  pince  à  travers  cette  petite 

ie.  on  cherche  à  saisir  la  partie  de  l'iris  intermédiaire  entre  le  bord  pupillaire 

r  bord  ciliaîre,  et  on  l'attire  au  dehors.  L'iris  ainsi  enclavé  dans  la  plaie  doit  y 

(  maintenu  jusqu'il  ce  que  h  cicatrisation  ait  lieu.  Gritchett  fait  glisser  à  cet 

1  on  nœud  de  fil  de  soie  assez  fin  le  long  de  la  pince  à  canule  dont  il  se  sert, 

I  éinngle  atec  ce  fil  la  portion  de  l'iris  amenée  au  dehors. 

t   Crilchett,  Ophthabnic  Hosp.  Reports,  vol.  V. 
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Pour  faciliter  l'application  delà  ligature,  Waldao  a  bit  oonstraire  mif  p  «^ 
spéciale,  dont  les  branches  divergent  par  leurs  extrémités  entre  ksqnell»  <m  !•< 
le  noeud.  Pour  serrer  le  nœud,  Il  suffit  d'ouvrir  les  branches. 

Dans  ces  derniers  temps,  Gritchett  a  modifié  son  procédé  de  la  manitTt  cu- 
vante :  au  lieu  de  se  servir  de  la  pince,  il  introduit  un  petit  crocbei  o^ .« 


Fie.  172.     Cm^— ^^^a^^*^^^*^^       HOBCP^T  rr  coluw  ^^^^^^^^ 


FlG.   173.  ^' ~--^-  MBERTt7C.;i.N 


FiG.    174.  < ^--~*C^  fiOBtP.T  ET  COLtiN  _.      _  l 

FiG.  172  à  17A.  —  Instrumente  pour  la  méthode  de  Critcbett  '*). 

(fig.  172),  quMI  engage  dans  la  pupille,  cl  attire  son  bord  en  debon»  de  L  ^ 
pour  l'y  fixer  avec  une  ligature. 

■•dlflcatloM  •dopiéc  piw  gag— tochar  «t  lVc«tor.  —  La  modifica  ••  ? 

Pagenstecher  et  Wecker  est  très-importante,  puisque  ces  auteurs  ont  pL>r.-  ■£ 
incision  sur  la  sclérotique,  et  ont  réussi  ï  fixer  le  prolapsus  iridieo  au  u  ' 
d'un  simple  bandeau  compressif. 

Mais,  pour  obtenir  ce  résultat  favorable,  il  faut  que  la  section  ne  drf^'-  < 

2  millimètres,  comme  le  remarque  fort  justement  Wecker,  et  qu'elle*  u  • 

3  à  (i  millimètres  de  la  surface  de  la  sclérotique. 

Au  bout  de  vingt-qualre  ou  de  quarante-huit  heures,  on  coupe  le  pr  .  --l 
iricn  et  la  cicatrisation  a  lieu  sans  le  moindre  accident 

AvAiitaffrs  et  inroBvénlrBlB  de  la  inéthodr.  —  Voici  les  a^anlaui^       > 

pupille  déplacée  se  rapproche  par  sa  forme  de  la  pupille  oonnale  ;  2*  ellr  i<  «  ^ 
les  fibres  du  sphincter  de  Tiris  et  reste  contractile. 

Parmi  les  inconvénients  nous  signalerons  le  suivant  :  dans  les  }eux  gra- 
unesynéchie  antérieure,  même  la  plus  petite,  peut  être  Torigine  d*un  m«i      -* 
plus  ou  moins  grave,  comme  Ta  constaté  plusieurs  fois  mon  excellent  aiu.  •' .  ■ 
teur  Cuignet  (d*Alger). 

ladlcatloas  die  te  iéUi#<e.  — -  L'enclavement  de  Tins  'iridéMN  poorr.  " 
avantageusement  appliqué  :  P  dans  les  opacités  partielles  de  U  cotu't  ■  - 
qu'une  grande  partie  de  cette  membrane  reste  transparente;  2*  dan»  le  ^-'ai*  ^ 
pt^llucide,  conique,  on  pratique,  selon  Ta^is  de  Bovnian,  deux  iniU^'v  J 
de  Tiris,  un  en  bas  elTaulre  en  haut;  3*"  dans  les  cataractes  centrak»  i  --  ^ 
taies,  lorM|ue  les  couches  piTiphériques  restent  rompléieaient  iraii»p««-i.  - 

^•)  Vi^.  ni,  rhM  Im'I.  —  |>iii    173,  r<»utp«n  rourbe.^- (ik.  174,  ronLan  .Inni 
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g  HL  —  Iridodialyiea  oa  déaollamaDt  da  l'iria. 

l'Att  mélbodea  éti  déconvenfl  et  mise  k  exécution  par  Scirpi  et  Schmidt; 
jÉ-iiec  ces  diffèraocM  que  le  premier  li  bisait  par  la  sclérotique  et  le  second 
ir  1j  cornée.  Ces  deui  procédés  soDt  tombés  en  désuétude  ï  cause  des  dangers 
ir  fir^seoiail  leur  exécution  et  des  suites  graTes  qu'ils  eutraluaienL 

Le  pnxédé  d'iridorhexie  de  Oesnurres  remplace  tré»-heureus«nent  cette  mé- 
ode  diDS  rimnieiue  majorité  des  cas. 

Il  fui  iTooer  pourtaDt  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  peut  quelquefois 
irir  dej  avantages  considérables,  surtout  lorsqu'on  peut  s'attendre  k  des  adbé- 
oivs  étendues  de  l'iris  sur  une  grande  superficie  du  cristallin.  Je  me  suis  con- 
isco  i  plnsienre  reprises  que  l'iridectoraie  reste  «lors  taos  résulUL  Je  pense 
it<)a'il  sera  utile,  dans  ces  cas  désespérés,  de  recourir  au  décollement  de  l'iris. 
Kl  m  quoi  consiste  cette  méthode  : 

■uaei  «^imcaire.  —  Après  avoir  filé  l'œil  comme  dans  les  méthodes  précé- 
II».  le  cbirun^ien  pratique  une  ponction  de  Iii  S  millimètres  dans  le  point  le 
■  nppw:)ié  du  centre  de  h  cornée,  et  il  introduit  ensuite  à  travers  cette  plaie 
pMii  crochet  à  déeotlement  (fig.  175}  qn'il  glisse  entre  l'iris  et  la  cornée,  de 


fis.  1 75.  -~  IridodUljie*  ou  d£co11ement  de  l'irii. 

'  MXe  que  sa  pointe  soit  placée  en  bas  et  sa  convexité  en  hauL  ArrÏTë  lu  point 
■nriioo  de  l'iris  au  corps  ciliaire.  et  derriî're  le  bord  scJératical,  il  Tait  Taire  au 
Kh«  un  quart  de  tour,  accroche  l'iris  par  un  petit  coup  sec  d'avant  en  arrière 
'itiire  do  côié  de  la  plaie.  Le  plus  souvent  ce  diaphragme  n'oppose  plus  de 
Mance,  et  une  fois  entraîné  hors  de  la  chambre  antérieure,  il  est  excisé  comme 
>  une  iridectranie  ordinaire. 

li  en  l'occasioD  d'examiner  celte  année  un  malade  que  Fano  avait  opéré  sur 
'  gauche  p>r  cette  méthode  avec  un  succès  complet,  tandis  que  l'iridectoniie 
uqQée  anr  !'«]  droit  éuit  restée  sans  résultat  heureux. 
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Avastagcs  et  inroavénleiKii  de  la  méthode.  —  Ull  décollement  SpOUtanédi 

rirîs  s'observe  très>souvent  après  les  contusions,  les  blessui^es,  les  luxations  do  crâ 
tailin,  etc.,  et  il  est  dans  ce  cas  partiel.  Je  Tai  vu  se  produire  chez  une  malade di 
professeur  Broca  à  la  suite  d'un  glaucome.  Chez  un  malade  que  j*ai  opéré  pcarom 
irido-choroïdite,  à  peine  avais-je  saisi  Tiris^  que  je  l'ai  vu  sortir  tout  entier.  L'irïdé 
rémie  complète  a  été  la  conséquence  de  l'opération  ;  le  malade  guérit  complétemeni 
et  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  i'éblouissement  qui  s'est  manifesté  U 
suite  de  l'opération  n'a  duré  que  cinq  mois;  aujourd'hui  il  voit  très-bien  de  cet  œil 

J'ai  pensé  depuis  qu'il  y  aurait,  dans  certains  cas  d'irido-choroîdite  grave,  n 
avantage  réel  à  enlever  l'iris  tout  entier.  C'est  dans  ce  but  que  je  pratique  Viridi 
dy alise;  mais,  au  lieu  de  me  servir  d'un  crochet,  j'ai  recours  à  une  pince  droil 
à  mors  fins,  mais  saillants. 

Le  docteur  Cuignet  d'Alger  m'a  déclaré  avoir  fait  deux  fois  l'extraction  con 
plète  de  l'iris  pour  une  irido-choroïdite,  et  avoir  obtenu  dans  les  deux  cas  a 
succès  complet;  l'irido-cboroîdite  a  été  arrêtée. 

En  résumé,  je  pense  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  eu  totalité  et  w 
extraction  peuvent  présenter  des  avantages  incontestables  pour  la  guérison  de  c« 
tains  cas  d'irido-cliorofdite  grave. 

§  IV.  —  Gorélysis  ou  dégagement  du  bord  pupillaire. 

Cette  opération  a  pour  but  de  débarrasser  la  pupille  des  adhérences  qnii 
sont  établies  entre  Tiris  et  la  capsule.   Streatfield  est  l'inventeur  de  cette  m 
thode.  Il  a  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  conserver  à  la  pupille  sa  position 
sa  forme  normales,  et  à  ne  lui  enlever  que  des  brides  exsudatives  ou  1rs  syin 
chies  postérieures  qui  formaient  son  adhérence  avec  la  capsule. 

Manuel  opératoire.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  celte  op 
ration  sont:  une  large  aiguille  et  une  spatule-crochet  (fig.  176). 
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Fie.  176.  — Spatule-crochet. 

On  pratique  avec  une  large  aiguille  une  ponction  de  la  cornée  à  2  milliRWtn 
de  sa  circonférence,  et  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  la  synéchie,  ht 
qu'il  n'en  existe  qu'une  seule  ;  lorsqu'il  y  en  a  deux,  on  fait  la  ponction  daoso 
endroit  intermédiaire  aux  deux  synéchies.  L'ouverture  une  fois  faiie^  ou  intndu 
la  spatule-crochet  dans  la  chambre  antérieure,  et  Ton  cherche  à  la  glisser  entre  I  ii 
et  le  cristallin  ;  puis,  par  des  tractions  modérées,  on  détache  les  adhérences  ( 
appuyant  légèrement  avec  la  spatule  sur  l'iris. 

Pour  éviter  de  trop  fortes  tractions,  qui  pourraient  amener,  soit  une  dccltiioi 
de  riris,  soit  un  décollement  de  ses  attaches  aux  procès  ciliaires»  Dcsmarre>  h 
a  fait  ajouter  au  crochet-spatule  de  Streatfield  une  lame  tranchante  qui  \^i 
couper  les  brides  et  faire  éviter  les  tractions. 

Une  fois  la  pupille  dégagée,  on  instille  une  goutte  de  solution  d'atropine  touu 
les  dix  minutes  pendant  une  demi-heure,  et  on  applique  ensuite  sur  l'œil  uo  ban 
dage  compressif. 
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Malgré  les  avantages  réels  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  elle  n*est  poor- 
lant  pas  exempte  de  danger,  comme  le  démontre  le  fait  signalé  par  Hasner  (i). 
Noos  pensons  donc,  avec  Weber  qui  a  eu  Toccasion  de  la  pratiquer  assez 
souvent,  que  ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels  qu'on  peut  y  recourir,  car 
d*uo  côté,  dît-il,  les  cas  sont  fort  rares  où  le  malade,  atteint  d'une  synéchie 
isolée,  soit  tourmenté  par  des  douleurs  et  des  troubles  visuels.  Dans  d'autres  cas, 
oô  la  gravité  du  mal  et  le  nombre  des  synéchies  exigeraient  ropératlon,  on  trouve 
babiiaellement  un  état  inflammatoire  chronique  de  Tirts  ou  de  la  choroïde  telle- 
meot  prononcé  qu'il  rend  la  corélysis  impossible  (2). 

Telle  est  aussi  l'opinion  de  MM.  Warlomont  et  Testelin,  et,  malgré  les  succès 
obtcoos  par  quelques  chirurgiens,  ils  ne  la  recommandent  que  sous  toute  ré- 
serve (S). 

BfVLiocxAPin.  —  Guépin  (de  Nantes),  Monographie  de  la  pupille  artificielle  et  Annales 
^ >n*ititique^  2*  vol.  Buppl.  1*'  fascicule,  p.  30.  —  Desmarres,  Journal  des  connaissances 
•^^>*-o-chirurgicaleSj  janvier  4850,  et  Traité  des  malad.  des  yeux,  1855,  t.  II,  p.  516.  — 
K^wmao,  British  med.  Journal^  1862,  et  Annales  d^oculist,,  t.  XLIV,  p.  222.  —  Critchett, 
y>t/tfi/tnic  Hosp.  Reports ^  t.  V,  et  Annales  d*oculistique,  t.  LXH,  p.  130,  et  t.  XLIV, 
P  125.  ^  Von  Graefe,  Atrhiv  f.  Ophthalm,  18.'>6,  Bd.  II,  Abth.  Il,  S.  202,  et  Bd.  Vill, 
^.  II,  S.  2àO.  —  Soelberg  Wells,  Ophthalmic  Hosp.  Reports.  1860-1861,  vol.  III,  p.  230, 
i  A  trmtise  of  the  Diseases  of  th»  Kye.  London,  1869,  p.  172.  —  rialezowski.  De  la  pu" 
■îi^  artificielle,  1862.  Comptes  rendus  de  la  clinique  de  M.  Oesmarres  (Annales  (foculis- 
i'tp.  1862,  p.  22A).  —  Sperino,  Etudes  cliniques  sur  V évacuation  répétée  de  V humeur 
T'^^a  dans  les  maladies  de  F  œil.  lunn,  1862.  —  Nollien,  De  la  pupille  artificielle^ 
koet  de  Paris,  1862.  —  V^ecker,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  mars  1863,  p.  258, 
*  TfQité  des  maiad.  des  yeux,  1. 1,  p.  424.  —  Froebelius,  Petersburger  medizinische  Zeit" 
c^-  ift.  1863,  p.  65.  —  Richet,  Le  Fort,  Follin  et  Dolbeau,  Discussion  sur  Ciridectomie  devant 
a  Société  de  chirurgie  en  186d  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  1865,  t.  V, 
^urie,  p.  388,  391,  402,  412,  444,  454). — Siebel  fils,  Des  indications  de  Viridectomit  et 
^  «"  valeur  thérapeutique,  thèses  de  Paris,  1866.  —  Dubreuil,  De  riridectomie,  thèse  d*«- 
Téfatioo,  1866. 

M)  Hasoer,  Prager  Vierteljahrschrift  f.  prakl.  Heilkunde.  1862,  p.  137. 
'2-  Weber,  Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie  de  Paris.  1863,  p.  77. 
3y  Wariomont  etTestelin,  Supplément  à  Mackensie,  t.  III,  p.  300. 
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—  Le  cristallin  est  un  corps  de  forme  lenticulaire,  transpareot,  p. 
entre  l'humeur  aqueuse  et  Thumeur  vitrée,  k  l'union  du  tiers  antérieur  de  Tœti  v 
ses  deux  tiers  postérieurs. 

Il  se  compose  d'une  enveloppe  ou  capsule  cristallme  et  d'une  nsbftoMx  \  •  . 
transparente  comme  le  cristal. 

I .  La  capsule  cristaUme  forme  un  sac  complètement  clos,  dans  lequel  le  cm» 
se  trouve  logé.  Elle  est  diaphane,  très-mince,  mais  en  même  temps  très-éUsti^  • 
Examinée  an  microscope,  elle  reste  partout  homogène  et  transparente,  et  on  nf  .-■ 
Tapercevoir  que  là  où  elle  forme  des  plis;  elle  ressemble  alors  a  des  fr«gm«LL^  ■ 
lameUe  de  verre,  comme  Ch.  Robin  (I)  l'a  montré  (fig.  177}. 

On  y  distingue  deux  parties  :  la  capsule  antérieure,  dont  une  des  surbces  h. .  * 
dans  l'humeur  aqueuse,  et  la  capsule  postérieure  qui  adhère  d'une  manière  'j--. 
intime  k  l'enveloppe  du  corps  vitré. 

Au  niveau  de  la  grande  circonférence  du  cristallin,  la  capsule  est  doublée  ptf  '.  - 
antre  membrane  vitrée  très-mince,  qui,  avant  de  quitter  les  procès  dliaire^,  se  «>- 
pare  en  deux  feuillets,  dont  le  feuillet  antérieur  se  confond  avec  la  capsoleac:- 
rienre,  et  le  feuillet  postérieur  avec  la  capsule  postérieure.  Ces  deux  feuillets,  rr 
se  prolongent  jusqu'à  une  certaine  distance  en  arrière  sur  la  membrane  hyaku^-  ^' 


ho.  177.  —  Capsnle  du  eristaUin. 


Fie.  178.  —  CeUalM 
intracapMdairat 


et  ne  forment  dans  ce  dernier  point  qu'une  seule  membrane,  pigmemée  par  p^*-<^ 
L'ensemble  de  ces  deux  feuillets  vitrés  adhérents  la  capsule,  porte  le  im«  4r  v- 
meut  suspenseur  du  cristallin,  ou  zcnule  de  Ziun.  L'espace  compris  calre  W  à* 
feuillets  s'appelle  canal  de  Petit  ;  il  est  rempli  d'un  liquide  transparest  H  U* 
tour  de  la  grande  circonférence  du  cristallin. 
La  surface  interne  de  la  capsule  antérieure  est  recouverte,  d'après  Ql  IWt-^ 

tif  Ch.  Robin,   Description  anatomf>'pathologique  des  catùtactes 
iafre${JiÊém.  de rAcad;,  de  tnéd,  Paris,  1859,  t.  XXIII,  p.  205). 
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d'une  couctie  de  cellules  épilfaéliales  polygon&Ies.  Elles  sont  1res- réguUèremenl  dis- 
f«ift%,  comme  on  peut  en  juger  par  la  Bgure  17S. 

Li  eipaale  postérieure  ne  contient  point  d'épithélium. 

1  SabfUmce  propre  du  erUtallin.  —  La  masse  contenue  dans  la  capsule  constitue 
Il  nbsuncfl  propre  dn  cristallia.  Elle  est  d'une  transparence  parfaite  chea  tes  jeunes 
^ujfis,  légèrement  ambrée  cbex  les  individus  Agés. 

Sa  consistance  n'est  pas  partout  la  même;  elle  Ta  en  augmentant  de  la  périphérie 
<en  le  centre,  i  tel  point  que  la  partie  centrale  constitue  une  sorte  de  noyau  plus 
litaie  et  ptui  compacte,  auquel  on  donne  le  nom  de  noyau  crislalliitien. 

U  nuise  cristallinienne  se  compose  de  couches  superposées  et  qui  s'emboîtent 
doQc  manière  asseï  régulière  (Bg.  179  et  180}.  Chaque  couche  est,  de  son  celé, 
ivgstilaéepardes  SbrescrislalIbienDes  ou  tubes, qui  sont  adossées  régulièrement  les 


'*.  tT9.  —  Coupe  Tertiule  du  criitsUin  FiG.  180.  —  Cristallin  déhiscent,  oITTanl  trois 
timuin.  TU  île  proDI  et  groaii  de  trois  rragmenti  triangulaires  à  base  courbe,  et 

tiu  ei  UB  q«arl.  (Fr.  Arnold.)  montrant  des  teuilleli  qui  s'emboîtent  les 

un*  dam  lee  autie*.  (Fr.  Arnold.) 

Ces  fibres  sont  des  tubes  prismatiques,  remplis  d'un  liquide  transparent  et  inunia 

*  DoTam  ;  ils  sont  disposés  à  U  surface  antérieure  de  lafon  à  former  une  figure 
<o\\ée  i  trois  branches  (Toy.  fig.  <80);  b  la  partie  postérieure,  on  dislingue  le 
ils  MOTCDI  plus  de  trois  rayons,  surtout  dans  les  cristallins  des  adultes.  Tous  ces 
roDi  indiquent  les  limites  des  segments  qui  composent  le  cristallin;  chaque  segment 
X  (unstilué  par  des  fibres  cristalliniennes  qui  s'irradient  du  centre  rers  la  périphérie 
I  tnoioumenl  celle  dernière  en  se  portant  en  arrière. 

L*  figure  t  S I  représente,  d'après  Becker,  les  dispositions  des  libres  cHsUlli  nie  unes, 
ioù  que  leur  terminaison  indiquant  la  coupe  des  prismes. 
3.  Le  noi/au  Au  cristallin  ne  paraît  pas  aToir  une  structure  didérente  de  celle  des 

•  ifhes  corticales.  Pourtant,  d'après  Bowman,  ses  fibres  sont  plus  étroites,  plus 
m*s  et  plus  mtimement  unies  les  unes  aux  autres;  d'où  il  résulte  naturellement 
fc  impofsibililé  absolue  de  pouToir  distinguer  des  couches  spéciales  dans  le  noyau. 
Wr  Ch.  Robin,  le  noyau  est  constitué  par  les  fibres  dentelées  ou  fibres  propres  du 

i.  Les  cellules  du  crisUllin,  ou  globules  de  Morgagni,  se  trouTcnt  i  la  surface  du 
'Hialiia  et  ne  sont,  d'après  Ch.  Robin,  que  les  cellules  de  la  couche  épithéliale  qui 
fisse  la  face  interne  de  la  capsule  antérieure.  Elles  sont  très-pâles,  incolores,  um 
naulaiions.  Plusieurs  de  ces  cellules  ne  contiennent  pas  de  noyaux  ;  mais  plus  on 
ipprucbe  du  centre  dn  crialalliD,  plus  ces  mêmes  cellules  deriennent  granuleuses, 
?t>arnites,  à  contours  limités;  on  y  distingue  alors  des  noyaux  ronds  ou  ovales. 
*ii  fuit  du  centre  elles  devienneoi  allongées,  comprimées  les  unes  contre  les  au- 
<n  et  OnÎMent  par  former  de  Téritables  libres.  On  pourrait  donc  supposer  que  les 

'iules  de  Norgagni  sont  des  cellules-mères,  i'où  naissent  les  fibres  du  cristallin.  0 
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lai  appelle  cellules  4fl  Horgagni,  parce  que  ce  aoiiL  elles  qui,  u  déc«np«iMi  ip"< 
la  mort,  se  réduisent  en  un  liquide  qne  l'on  a  appelé  ï'kumeur  dt  Muriftym. 

La  forme  du  crisUllin  esl  celle  d'une  lentille  biconveie,  dont  la  face  potltm- 
eit  beaucoup  plas  bombée  que  la  face  anlérieure. 

Lei  courbures  de  ce»  lurfaces  ont  été  mesurées  avec  beaucoup  de  prtâno:  ,.- 
Vallée,  Krause,  Helmholli,  Listing,  etc. 


x 


Cl*.  181.  —  Kilretpri'matiqueidui'riiUllin";.  Vio.   181.    —  Dii[HWt 

flbrei  uitUlhnicFR  • 
■nrftce  ■aléneatc. 

La  section  du  cristallin,  fnile  dans  h  directroD  de  l'axe  optique,  reprfsct'- 
ellipse  dont  Cliaussat  (<  )  et  Elrewsler  (!)  ont  déleriuioé  le*  preoniert  l'indice  *■ 
fraction. 

Krause  (3)  et  Vaille  (4,  ont  Irouié  que  les  coordoonéea  des  lurtacrs  aBlcr 
postérieure  du  rrislallin  conviennent  à  àvi  coui^ei  elliptiqun,  et  le  ra^oa  ^ 
bure  de  la  surfaci:  antérieure  est,  d'aprù-s  Vallée,  de  lO"*,!!))!,  landi»  qu  ■'  •" 
&~",I991  pour  la  surface  postérieure. 

ll'après  lletmholti  (5),  l'indice  de  réfraction  du  cristallin  ealdc  1~~,4IS9. 

U'après  Krause,  l'épaisseur  du  cristallin  dan*  la  direction  de  l'aie  optâqn«   i-' 
selon  les indiTÎdua,  entre  7"", (759  et  4"'",6ï96. 

Un  peu  rougeàtre  chei  le  foslui,  complètement  transparent  cbei  l'adulic.  >•  - 
lallin  est  légèrement  jaunâtre  chei  le  vieillard,  ce  qui  ne  diminue  pourUAi  f*- 
diaphanéité.  Hais,  aTec  l'âge,  ta  densité  augmente  notablement;  il  perd  fr . - 
son  élasticité.  Le  muscle  accommodateur  ne  peut  plus  modifier  aa  courborr.  f: 
est  alors  alleiot  de  ce  défaut  d'accommodation  que  l'on  appelle  preabjiie . 

■éwBlawe— et-  —  Selon  Cti.  Robin,  le  cristallin  se  forme  par  rin>n>i- 


_., .'ifrt  ili-rln»ii"idi-phiriiu'-  ""9.  ••  It.  P-  3S7. 

_,   .er,  frfrnftHrjA  l-hihi.  Jfum.,  18111,  p.  4t. 

(3)  Krause.  Mrrk<-r,  .i.rAiV  f.  Annl.  unil Palh«l„  1832. 

14)  Vallée,  n*'<'<e.l'  foi/.  Parii.  1843.  p.  30. 

(5,  Helmholli,  Optique  p/iguabiyH/w,  Irad.  rraaf.  Paris,  ISSH,  p.  ll»4. 
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tégumaols  daoB  rintérieur  de  la  vésicule  oculaire  de  rembryon.  A  en  juger  par  les 
figures  de  Remak  (fig.  183),  le  cristallin  ualt  au  milieu  d'un  espace  vide,  autour  du- 
quel se  constituent  des  lamelles  imbriquées.  Il  apparaît,  d*aprés  Uuschke,  dans  le 
cours  de  la  troisième  semaine*,  d'abord  attaché  à  la  peau,  il  s*en  isole  de  plus  en 
fins.  Dans  la  vie  fœtale,  la  capsule  est  sillonnée  d'un  réseau  vasculaire  qui  commu- 
BÏtjue  directement  avec  l'artère  hyaloîdienne.  Enlre  le  septième  et  le  huitième  mois, 
fK  riisseaul  disparaissent  complètement;  ils  peuvent  cependant  se  reproduire  pen« 
dàui  la  vie  h  la  suite  de  diverses  altérations  morbides  de  l'iris  et  de  la  capsule. 

PMictiMUi  et  BMtrltion.  —  Le  mode  de  nutrition  du  cristallin  n'est  pas  bien 
coDou  ;  pourtant,  on  peut  dire  avec  une  grande  vraisemblance  que  celle-ci  dépend 
du  liquide  avec  lequel  la  capsule  est  en  contact,  c'est-à-dire  de  Thumcur  aqueuse. 
i>  liquide  possède  très-probable- 
iMnt  tous  les  matériaux  nécessaires 
i  sa  nutrition,  et  passe  par  endos - 
nose  à  travers  la  capsule.  Nous 
mos,  en  effet,  avec  quelle  rapidité 
lesu  distillée  traverse  cette  mem- 
brane et  augmente  le  volume  d'un 
'nstallin,  qui  a  été  desséché. 

Les  maladies  des  procès  ciliaires, 
M  altérant  la  composition  de  l'hu-         Fie.  183.  —  Développement  du  cristallin  {*), 
mear  aqueuse,  peuvent  par  cela 
^(il  compromettre  la  nutrition  du  cristallin  et  le  rendre  opaque. 

Selon  Gh.  Robin  (4),  les  cellules  intra*capsulaires,  que  d'autres  appellent  cellules 
l  M'fnjagtii^  concourent  au  développement  des  fibres  du  cristallin. 

Le  rôle  du  cristallin  est  purement  optique  ;  il  sert  a  concentrer  les  rayons  lumi- 
neux venant  du  dehors  sur  la  rétine.  Grâce  à  sa  consistance  élastique,  il  peut  s'apla- 
tir OQ  s'arrondir  sous  l'influence  du  muscle  accommodaleur,  et  concourt  par  consé- 
quent avec  le  muscle  ciliaire  à  l'accommodation. 

Nous  pensons,  en  outre,  que  la  densité  et  la  réfirangibilité  différentes  des  couches 
rorticales  du  cristallia  et  de  son  noyau  produisent  une  correction  complète  de  I  aber- 
ntioQ  chrooiatique  de  l'œil,  qui  existerait  sans  cette  disposition  (2). 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DU  CRISTALLIN. 

A.  Exploration  a  l'geil  nu.  —  A  l'état  nomnal,  le  cristallin  reste  complé- 
letneut  limpide,  transparent,  et  n'est  visible  ni  ï  l'œil  nu  ni  au  moyen  de  Téclai- 
^e  artiGciei.  Avec  l'âge  pourtant,  il  prend  une  coloration  légèrement  jaunâtre, 

1)  cil.  Robin,  Notes  sur  la  structure  du  eristailin  (Traité  des  maladies  des  yeux,  de 
W^marrct,  2*  édit.,  t.  I^  p.  35) .  —  Ch.  Robin,  Métnoires  contenant  la  description  anatomo- 
""'/iMfique  des  cataractes  capsulaires  et  lenticulaires  (Mémoires  de  VAcad.  de  méd.  Paris, 
'''>9.  tome  XXIII,  p.  205). 

2  Galetowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoseopie  rétinienne, 
'ans,  1868,  p.  7. 

*     V.  B,  C,  Mndea  do  déveioppement.  —  1»  feoiUet  épidf>rmiqo« ;  9,  ép«iMiMemcnt  d«  ce  feuillet;  S.  f«MseU« 

'  ^     ■  ••  ;  4,  TA«i«il«  ocnUire  primitiT*  dont  U  partie  anU>rieur«  est  déprimée  par  It*  rristallio  ;  5,  partie  pos- 

•  •    r^  d«  û  Téfienla  ocnUàre  primitirc  «t  feoillet  exterue  df>  la  Tésieiile  «««^ondaire  ;  6,  endroit  ou  le  ori^talliQ 

'   -*i«c*  du  feuillet  épideriuii|ue  ;  7,  cavité  df  la  vésifule  oenlaire  secoodnir»»  nr^up^-e  par  le  corp»  vitré. 
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ce  qui  fait  qu'on  aperçoit  dans  ces  cas^  derrière  la  pupille,  un  reflet  pardcoUer  qui 
peut  très-facilement  simuler  une  cataracte  ou  une  teinte  glaucomateose  de  rœîL 

iPour  s'assurer  s'il  existe  réellement  une  opacité  quelconque  dans  le  cristallin, 
on  place  le  malade  tout  près  d'une  fenêtre  et,  pendant  qu'on  abaisse  et  qo  on 
relè?e  successivement  ses  paupières  avec  les  doigts,  on  le  fait  regarder  au  loin  et 
un  peu  de  côlé.  Dans  ces  conditions,  les  pupilles  s'élargissent  et  permettent  au 
chirurgien  de  mieux  explorer  les  parties  qui  se  trouvent  en  arrière  de  Tiris.  On 
▼oit  alors  un  reflet  profond  légèrement  grisâtre,  mal  défini  et  qui  se  déplace  avec 
les  mouvements  de  l'œil.  C'est  un  reflet  physiologique,  bien  différent  du  reflet  net 
et  tranché  que  donnent  les  opacités  du  cristallin. 

Les  opacités  capsulaires,  de  même  que  les  cataractes  corticales  antérieares, 
peuvent  être  reconnues  à  l'œil  nu,  lorsqu'elles  arrivent  dans  le  champ  pupillaire. 
Les  unes  et  les  autres  se  présentent  comme  des  taches  blanches;  mais,  tandis  que 
les  cataractes  capsulaires  apparaissent  comme  des  points  d'un  blanc  luisant,  ordh 
nairement  rondes  ou  irrégulières,  les  opacités  corticales  affectent  toujours  di^ 
formes  géométriques  telles  que  des  lignes,  des  triangles,  etc. 

Parmi  les  cataractes  complètes,  on  reconnaîtra  les  dures  de  celles  qui  sont  molles 
par  les  caractères  suivants  :  les  premières  présentent  au  centre  des  couches  corti- 
cales un  noyau  jaunâtre,  tandis  que  les  secondes  sont  d'un  blanc  laiteux  et  m 
presque  partout  une  teinte  uniforme,  sans  ouavec  des  stries. 

B.  Exploration  a  l'éclairage  oblique.  —  En  projetant  le  sommet  du  cône 
lumineux  de  la  lampe,  au  moyen  d'une  lentille  biconvexe  2  l//!i,  comme  doqs 
Tavons  indiqué  plus  haut  (1),  on  apercevra  les  plus  légères  altérations  de  la  sur- 
face du  cristallin  ainsi  que  celles  qui  peuvent  exister  dans  les  couches  antérieare& 

On  sait  qu'à  l'état  physiologique,  la  capsule  et  la  lentille  ont  une  teinte  bleuâtre. 
Au  milieu  de  cette  teinte  bleuâtre  les  moindres  opacités  se  dessineront  comnx! 
des  taches  blanchâtres  ou  brunâtres.  En  effet,  les  plus  petits  dépôts  pigmentai^^ 
provenant  d'une  iritis  seront  aperçus  sous  forme  d'un  cercle  ou  de  points  brons 
isolés.  Les  opacités  de  la  capsule  et  du  cristallin  seront  blanches.  Avec  la  dilatation 
de  la  pupille,  on  verra  facilement  les  opacités  situés  à  la  périphérie  de  la  lentille. 

C.  Exploration  a  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  —  L'examen  du  cristallin 
à  l'aide  de  l'éclairage  ophthalmoscopique  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisante 
et  les  plus  complets.  On  se  sert  à  cet  effet  du  miroir  concave  de  l'ophthalmoscope, 
au  moyen  duquel  on  projette  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  de  la  lampe.  En  le  pla- 
çant devant  son  œil  et  appuyant  légèrement  contre  la  racine  du  nez  et  le  bord  orbi- 
taire,  le  chirurgien  examine  la  pupille  à  travers  le  trou  central  du  miroir.  La  popilie 
éclairée  au  moyen  de  la  lumière  de  la  lampe  réfléchie  apparaît  rouge  écarlate  (telle 
que  la  représente  la  figure  6,  pi.  I,  de  notre  Atlas  ophthatmoscopique);  cette  colo- 
ration sera  d'autant  plus  apparente,  que  la  pupille  est  plus  large  et  que  les  milieox 
réfringents  conserveront  une  transparence  plus  parfaite.  Elle  dépend  de  la  lu- 
mière projetée  dans  le  fond  de  l'œil  et  réfléchie  ensuite  par  la  choroïde. 

Les  opacités  peuvent  occuper  des  éléments  très-variés;  tantôt  ce  sont  des  stries 
et  des  points  opaques  dans  les  couches  antérieures  ;  tantôt  le  trouble  siège  dans  le 
noyau,  les  couches  corticales  postérieures  ou  à  la  périphérie. 

(1)  Voyez:  Cornée,  p.  251. 
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Rieo  n'est  plus  facile  que  d'apercevoir  les  cataractes  commeoçantes,  lorsqu'elles 
Sagneot  le  centre  de  la  popille.  Elles  se  présentent  alors  comme  des  taches  ou  des 
stries  noires  au  milieu  du  fond  rouge.  Il  n'eu  est  pas  de  même  quand  il  s*agit  des 
opacités  corticales  périphériques,  situées  vers  le  grand  cercle  du  cristallin.  Cachées 
par  l'iris,  elles  peuvent  très-souvent  échapper  à  Texamen  le  plus  minutieux,  surtout 
si  la  pupille  est  très-resserrée. 

Pour  obvier  à  cette  difficulté,  on  doit  projeter  la  lumière  de  manière  qu'elle 
aille  éclairer  les  parties  les  plus  périphériques  du  cristallin  situées  immédiatement 
derrière  l'iris.  A  cet  efiet,  on  recommande  aux  malades  de  porter  successivement  son 
regard  en  haut  et  en  has,  à  droite  et  à  gauche,  et  pendant  ce  temps,  le  chirui^îen 
doit  projeter  la  lumière  du  réflecteur  de  bas  eu  haut,  ou  bien  de  droite  à  gauche, 
et  ainsi  de  suite. 

Les  opacités  de  la  périphérie  du  cristallin  ont  ordinairement  la  forme  de  Ugnes 
disposées  en  rayons,  de  stries,  ou  de  triangles. 

Dans  l'état  physiologique,  on  n'aperçoit  pas  ordinairement  le  bord  du  cristallin  ; 
quelquefois  pourtant  il  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  très-peu  étendu,  gri- 
dtre  ou  noir,  et  à  contours  mal  définis  ;  dans  d'autres  cas,  il  se  présente  sous 
forme  d'un  anneau  muni  de  petiis  prolongements  qui  ne  sont  dus,  d'après 
Maatbner  (1),  qu'au  plissement  de  la  zonule  de  Zinn.  Ce  bord  opaque  du  cristallin 
seToitdbtinctemeut  quand  la  pupille  est  dilatée  par  l'atropine,  ou  lorsqu'on  a  fait 
nue  excision  de  l'iris.  Le  cristallin  luxé  offre  le  même  rebord  opaque. 

Poar  le  diagnostic  des  cataractes  commençantes,  il  importe  de  savoir  si  les  opa- 
diés  que  l'on  constate  avec  l'ophthalmoscope  sont  situées  dans  le  cristallin,  la 
cornée  ou  le  corps  vitré.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  s'assurer  de  l'état  de  la 
oomée  an  nM>yen  de  l'éclairage  oblique.  Quant  aux  opacités  du  corps  vitré,  elles 
ne  sont  pas  fixes,  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens  ;  leurs  rapports  avec  le  bord 
popillaire  varient  à  chaque  mouvement  de  l'œil  :  tantôt  elles  apparaissent  an  centre 
de  la  popille,  tantôt  elles  ne  peuvent  être  retrouvées. 

Après  avoir  constaté  la  présence  d'opacités  dans  le  cristallin,  on  doit  chercher 
i  préciser  le  siège  qu'elles  occupent,  c'est-k-dire  si  elles  se  trouvent  dans  le  seg- 
neot  antérieur  ou  postérieur  de  la  lentille.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  au  moyen 
d  00  procédé  ingénieux,  mis  en  pratique  par  Desmarres  père  et  qui  a  été  très- 
bien  décrit  par  de  la  Calle  (2).  On  éclaire  la  pupille  avec  un  miroir  et  l'on  fixe 
r<»pacité  cristallinienne,  poison  observe  attentivement  la  direction  que  va  prendre 
)*opacité  pendant  que  l'œil  du  mabde  exécutera  les  mouvements  eu  bas  ou  en 
haot,  en  dehors  on  en  dedans.  Si  l'opacité  du  cristallin  suit  les  mouvements  de 
Tcnl,  elle  est  inoontestableaient  dans  le  segment  antérieur;  an  contraire,  elle  se 
déplacera  dans  la  direction  diamétralement  opposée  à  celle  qu'exécute  l'œil,  lors- 
^*elle  siège  dans  le  segment  postérieur  de  cet  organe. 

L*eiamen  ophthalmoscopiquc  permettra  aussi  de  reconnaître  avec  la  plus  grande 

fKîlité  les  déplacements  ou  les  luxations  du  cristallin.  On  verra  dans  ces  cas  son  bord 

arrondi  et  grisâtre  se  placer,  soit  vers  le  milieu  de  la  pupille,  soit  vers  un  de  ses  côtés. 

D.  MÉTHODE  DE  Sanson  ET  Laugier.  —  La  formation  dans  l'œil  sain  de  trou 

images  d'une  bougie  allumée  a  suggéré  à  Sanson  l'idée  de  se  servir  de  ce  moyen 

(1;  MattUmer,  Lehrhuch  der  Ophihalmoscopte,'W\tn,  1868,  p.  150. 
2)  De  U  GtUe,  De  tophthaimoscope,  Uièse  de  Paris,  1856,  p.  38. 
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poor  reconnaître  les  cataractes  complètes  ou  en  Toie  de  formation.  Plot  Urd. 
Laogier  a  étudié  cette  question  d'une  manière  toute  spéciale,  et  il  est  arrivé  ï  àft 
conclusions  très-importantes  au  point  de  vue  de  l'application  de  ces  eipérincei 
poor  l'examen  des  cataractes.  Le  premier,  il  avait  établi  que,  si  l'image  renversa 
disparait  pendant  que  les  deux  autres  existent,  il  y  a  opacité  des  parties  pr>^ 
fondes  et  centrales  du  cristallin  avec  conservation  de  la  transparence  dans  ^ 
couches  antérieures. 

Depuis  les  recherches  ophthalmoscopiques,  cet  examen  a  perdu  beanroup  ^ 
son  importance  pratique-;  mais  il  aura  sa  valeur  incontestable  lorsqu'on  %9oàn 
examiner  la  réfraction  de  la  lumière  dans  les  difiérentes  couches  du  crîstalia  de- 
venues opaques  en  partie  ou  en  totalité,  ou  quand  on  voudra  s'assurer  de  la  prt- 
sence  ou  de  l'absence  du  cristallin. 


CHAPITRE  II 

MAUDIKS  DU  CRISTALLIN. 

Les  altérations  du  cristallin  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  la  lentille  mfait  m 
altération  de  nutrition  et  devient  opaque,  ou  bien  die  se  déplace  par  suite  de  u 
ruptures  de  ses  attaches.  Dans  le  premier  cas,  c'est  une  cataracte  qui  ne  pnMlo.' 
et  dans  le  second  on  est  en  présence  de  l'eut  appelé  luxation  du  cristallin. 

Ainsi»  il  importe  d'étudier  successivement  les  altérations  suivantes  : 

I  périphériqoef . 

1  génértliiiM. 
/i«  Cataractes  corliealetldisfémiiiéefl. 
mollea  ou  demi-/ polaire«. 
moUet i  laoïeliairM. 

r  poetérieuret. 

\    ..    ,  .       )  Icorticalet  eomnlèlet. 

leaUcttlairet.<  r  ••^  «««...  â«#i.«i 

2«  Cataractes  liqui.let .  |  •^  "•»•"  nottant. 

(  tant  noyau* 

(sans  stries  corticales. 
miites  ou  avec  4e«  itriet. 
noires. 
rUoconatMsas. 
pierreuses, 
it  '.-éU- A^t^  !->-  / pseudo-membcaoeus^t. 

^  1         "^ /phosphatiquesjw*''^^^^^^ 

Vcaptubires. .;  (ae,ui.et  jprafcc^r. 

âvee  altération  de  la  len-(  capsulo*lantleulairea. 


tille icalaraclei 


«•<•«"«- jSSX. 
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ARTICLE  PREMIER, 

DE  LA  CATARACTE  LENTICULAIRE  ET  DE  SES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS. 

La  cauracte  est  une  altératioo  du  cristallin  caractérisée  par  son  opacification 
miellé  ou  totale.  La  cataracte  est  lenticulaire,  lorsque  Topacité  occupe  les  cou< 
M  corticales  ou  le  noyau  ;  elle  est  capsulaire,  quand  la  capsule  est  altérée. 

00  a  cm  pendant  longtemps  que  TopaciGcation  du  cristallin  débutait  par  la 
ipsoie;  mais  les  recherches  de  Malgaigne  (1)  ont  démontré  que,  dans  la  grande 
^jorité  des  cataractes,  la  capsule  conserfe  sa  transparence  complète,  et  qu'il  n'y 
bahiioellement  de  trooble  que  dans  la  substance  propre  du  cristallin. 
L'altération  peut  commencer,  soit  par  les  couches  corticales  antérieures  ou  pos- 
rirares,  soit  par  le  noyau  lui-même.  Dans  le  premier  cas,  la  cataracte  porte  le 
m  de  corticale  ;  dans  le  second,  elle  est  appelée  nucléolaire. 

Os  difisioDs  sont  plus  marquées  au  début  ;  mais,  à  mesure  que  la  maladie  fait 

I progrès,  l'opacité  envahit  la  masse  de  la  lentille,  et  il  existe  alors  une  cataracte 

Bplète,  qui,  d'après  sa  consistance^  est  appelée  dure,  molle  ou  liquide. 

Les  opacités  peuvent  occuper  une  seule  couche  ou  zone,  et  rester  stationnaires  ; 

KO  est  ainsi  dans  certaines  formes  des  cataractes  congénitales  et  que  l'on  appelle 

itifiéet  ou  lamellaires. 

ia  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  |X)uvoir  reconnaître  chacune  de  ces 

iétês,sans  quoi  l'opération  ne  pourrait  être  pratiquée  avec  succès.  Nous  allons 

x»er  avec  beaucoup  de  soin  les  symptômes  anatomiques  de  chacune  de  ses 

Vues, 

§  I.  —  Cataracte  corticale. 

ijMp<»i«toi»cic.  —  Signes  anatomiques.  —  Les  opacités  corticales  débutent 
iisairemenC  par  la  périphérie  du  cristallin  vers  les  limites  de  sa  circonférence, 
tout  près  de  b  cristalloîde,  comme  l'a  démontré  Malgaigne;  dans  d'autres  cas, 
les  voit  nature  à  la  surface  antérieure  et  vis-à-vis  du  champ  pupillaire.  Quant  à 
ienion  de  Wecker,  d'après  lequel  leur  point  de  départ  serait  dans  les  couches 
loocbent  aa  noyau,  nous  la  croyons  complètement  erronée,  et  ne  pouvant  se 
porter  qu'à  des  faits  isolés  et  pour  ainsi  dire  exceptionnels. 
L  Opacités  périphériques.  —  Le  plus  souvent,  l'examen  fait  à  l'œil  nu  ou  k 
iwage  oblique  ne  permet  pas  de  découvrir  la  moindre  it^z^à' opacités  périphé' 
v/,  lorsqne  celles-ci  n'arrivent  pas  vers  le  champ  pupillaire.  C'est  pourquoi  on 
itioojours  avoir  recours  à  l'examen  ophthalmoscopique. 
Sa  projetant  la  lumière  dans  la  pupille  et  dans  une  direction  très-oblique  derrièra 
B.  00  laie  regarder  le  malade  d'abord  en  bas  et  en  dedans,  puis  en  dehors,  en 

1  et  ainsi  de  suite.  La  lumière  ainsi  projetée  éclairera  le  cristallin  dans  les  direc- 
tt  oUiqaes  (fig.  186]  Y  et  Z,  et  fera  voir  les  moindres  opacités  sous  forme  de 
e»  noires  se  dessinant  sur  le  fond  rouge. 

('  Malfaigaa,  De  la  nature  et  du  siège  (fe  la  cataracte  {Ann,  (tocuUst.,  t.  VI,  p,  62, 
»»,  p.  1 07). 
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B.  Opacités  corticales  généralisées.  —  Les  opacités  qui  s'éteDdeotti 
le  champ  pupillaire  peuvent  être  examinées  et  reconnoes  de  dilTérentes  façon 
l'œil  DU  et  surtout  ï  l'éclairage  obiiqi 
on  les  apercevra  comme  des  tache  bt 
châtres,  quelquefois  tout  k  bit  sopa 
ciclles.  de  formes  Irës-Tariêes.  Taniit 
sont  des  stries  et  des  ligues  hliDchib 
s'irradiant  de  la  périphérie  dn  crbul 
vers  son  centre  ;  tantôt  elles  forment  i 
triangles  occupant  un  ou  plusieurs^ 
ments  de  la  sphère  cristallinienne;  un 
enGn  on  les  verra  sous  la  Ggure  de  poi 
et  de  tâches  grisillres  (rès-nombreui,  d 
perses  sur  toute  l'éteitdue  et  dans  loi 
les  couches  de  la  substance  crisii 
nienne.  Celte  derniâre  forme  deciiin 
porte  le  nom  de  cataracte  diumh 
Fie.  184.  —  Méihodo  d'exploraiion  (•),  OU  ponctuée.  Les  opacités  dî^wséfs 
forme  d'étoile,  dans  le  st^mcnt  aDiéwi 
ou  postérieur,  ne  peuvent  exister  ailleurs  que  dans  les  couches  corticales;  mI 
nomme  cataractes  ctoiUes. 

La  forme  éioilée  est  aussi  bien  propre  aux  couches  corticales  antérieures  qc'i 
couches  postérieures,  mais  avec  cette  différence  que,  dans  le  segment  aniéri^' 
l'étoile  formée  est  claire  au  centre  et  a  les  branches  opaques  â  la  périphérie,  \a 
que  les  cataractes  ëtoilées  postérieures  sont,  au  contraire,  noires  ou  opaqms 
centre  et  ont  leurs  branches  opaques  vers  la  circonférence  (6g.  183  et  IK 


Cette  dernière  variété  d'opacité  occupe  ordinairement  le  pAle  postérieur  tlu  ci 
tallin;  c'est  pourquoi  ou  lui  donne  le  nom  Ae  cataracte  ptAaire. 

Les  cataractes  polaires  s'observenttrès-souventdaoslesaQectionsdclarlioiv 
et  dans  la  rétino-cho  raidi  te  pigmeutaire  ;  quelquefois  elles  se  développent  sons  I' 
fluence  de  la  glycosurie.  Leur  marche  est  très-lente,  et  ces  cataractes  resieni 
plus  souvent  incomplètes  durant  de  longues  années. 

Le  développement  des  cataractes  corticales  antérietires  demande  beaucoup  moi 
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ie  temps,  et  eOes  se  complètent  au  bout  de  dix-huit  mois  à  deux  ans.  Ce  qui  est 
ligne  de  remarque,  c'est  qu'elles  débutent  le  plus  souvent  par  le  segment  inférieur 
t  iateroe,  comme  j*ai  eu  l'occasion  de  l'observer.  En  effet,  pendant  que  le  reste  du 
ristallln  conserve  sa  transparence,  on  trouve  dans  cette  région  des  opacités  com- 
leoçaotes  longtemps  avant  qu'aucun  autre  symptôme  de  cette  altération  appa- 
lisse.  C'est  pourquoi  j'ai  pour  règle  d'examiner  avec  soin  chez  tous  mes  malades 
I  seginent  interne  et  inférieur. 

N'y  a-t-il  pas  là  indice  que  la  cause  de  la  cataracte,  dans  ces  cas,  réside  dans 
s  contractions  permanentes  et  continuelles  des  muscles  du  droit  interne  et  infé- 
tear.  qui  pèsent  de  plus  en  pljis  sur  la  partie  correspondante  de  la  choroïde  et  du 
liâjlliD  et  amènent  un  trouble  de  nutrition? 

L  Cataracte  corticale  complète,  molle.  —  Les  cauractes  corticales  dé- 
ment, comme  nous  l'avons  vu,  par  les  couches  péricapsulaires  ;  les  fibres  cristal- 
uennes,  en  devenant  opaques,  subissent  en  même  temps  une  sorte  d'imbibition 
rThameur  aqueuse,  laquelle  passe,  par  endosmose  et  par  exosmose,  dansrinlé- 
■r  de  la  capsule.  Or,  cette  imbibition  non-seulement  accélère  l'opacification  des 
Ires  restées  jusqu'alors  intactes,  mais  augmente  en  même  temps  la  masse  cristal- 
lienne,  qui  se  ramollit  et  se  liquéfie  progressivement  Bientôt  le  cristallin  tout 
Aier  présente  on  aspect  uniforme  ;  il  prend  une  teinte  d'un  blanc  laiteux  ou 
rié;  sa  surface  antérieure  est  portée  en  avant  et  refoule  l'iris  du  côté  de  la  cor- 
&  Consécutivement,  la  chambre  antérieure  paraît  plus  petite  que  du  côté 
■. 

Eo  examinant  soigneusement  la  surface  antérieure  des  couches  corticales,  on 
ercoit  qu'elles  ont  conservé  en  partie,  ainsi  que  le  noyau,  leur  transparence  ;  et 
rrière  toutes  ces  fibres  à  moitié  translucides,  on  voit  les  couches  corticales  pos- 
ieures  blanches  et  opaques. 

iÎDsi,  la  cataracte  molle  peut  être  reconnue  par  la  teinte  blanche  uniforme, 
b»encede  noyau  jaunâtre  au  centre,  par  l'augmentation  de  son  volume  qui  rend 
is  bombé,  et  aussi  par  le  jeune  âge  des  malades. 

(>ite  cataracte,  eu  effet,  ne  se  rencontre  guère  après  trente-cinq  ou  qua- 
Dieaos;  on  la  voit  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  soit  à  la  suite  d'un  trauma- 
w.  soit  spontanément  par  suite  d'un  défaut  de  nutrition  intra-oculaire.  On 
b^rre  également  dans  un  ou  les  deux  yeux. 

Lorsque  la  cataracte  molle  est  monoculaire,  on  doit  rechercher,  soit  la  cause  trau- 
iiMjue,  soit  une  affection  intra-oculaire.  De  Graefe  (1)  a  démontré  que  les  cata- 
rtes  molles  se  développant  chez  les  personnes  jeunes  d'une  manière  spontanée, 
Bt  If  plus  souvent  dues  à  un  décollement  de  la  rétine. 

l«  cataractes  congénitales  complètes  que  l'on  observe  chez  les  enfants  nou- 
n-uès,  sont  des  cataractes  molles,  car  chez  eux  le  noyau  n'est  pas  encore 
iMitué. 

•4  f^ueU  signes  peut -on  reconnaître  qu'une  cataracte  molle  est  complète? 
Lonque  l'opacité  est  générale  et  uniforme,  il  n'est  pas  douteux  que  la  cataracte 
vÂt  complète.  Mais  il  y  a  cependant  beaucoup  de  cataractes  molles,  qui  con- 
rvcntane  partie  des  couches  antérieures  encore  transparentes,  quoiqu'elles  soient 

^  Craefe,  Atxhtv  /.  Ophthatmoiogie,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  367. 
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assez  avancées  pour  permettre  ane  opération.  Elles  ont  atteint  dam  ca  c^  uu 
maturité  suffisante  et  peuvent  être  appelées  complètes.  La  perte  oomplèlf  de  b  ^v 
et  l'impossibilité  absolue  pour  le  chirurgien  de  distinguer  le  fond  de  Imt  r 
l'ophthalmonope  feront  reconnaître  cette  période. 

D.  Cataracte  tradmatique.  —  Les  blessures  de  la  capsule  et  les  déchin  ^ 
par  contusion  ou  commotion  amènent  ordinairement  une  perturbatioo  cosf* 
dans  la  nutrition  de  la  masse  cristallinienne  qui  s'opacifie  en  partie  on  «  ko 
et  donne  lieu  à  la  formation  d*une  cataracte. 

Il  n*est  pas  rare  pourtant  de  voir  une  petite  plaie  de  la  cristalloïde  se  vurM 
et  occasionner  tout  simplemeiil  une  opacité  linéaire  blanchâtre  superficifflf  ^' 
dant  ce  temps,  l'imbibition  des  couches  corticales  8*arrète,  limitée  aoiju-l 
voisines  de  la  plaie  ;  on  y  voit  apparaître  au  bout  de  quelque  tempn  une  uchf  Nj  | 
châtre  striée  ou  à  forme  irrégulière,  qui  devient  définitive,  pendant  que  le  tt*"  i 
cristallin,  opaque  d*abord,  reprend  bientôt  sa  transparence  et  la  tonsene  pr«^ 
un  temps  plus  on  moins  long,  comme  j*ai  pu  le  constater  chez  on  malade  àtr  i 
cristallin  avait  conservé  pendant  longtemps  un  corps  étranger  ao  milicQ  é^ 
couches  corticales  (1). 

La  cataracte  traumatique  acquiert  un  développement  d'autant  plus  gnoJ  '« 
plaie  capsulaire  est  plus  large,  et  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  2gi>.  <  ^ 
enfants  et  les  Individus  jeunes  en  général,  chez  lesquels  le  cristallin  uè  .<^- 
grande  consistance,  l'imbibition  se  fait  très -facilement:  les  coaches  c  " 
ramollies  se  gonflent  et  se  portent  dans  la  plaie  capsulaire  soos  forme  d'à" 
lapsus  blanchâtre.  Bientôt  ce  corps  blanchâtre  se  détache  de  la  masse  «^ 
nieune,  tombe  dans  la  chambre  antérieure  et  s'y  réM)rbe  totalement  Si  ^ 
capsulaire  n'est  pas  ensuite  refermée,  le  ramollissement  et  ropadficatkmci: 
les  couches  sous-jacenles,  et  il  arrive  quelquefois  que  la  cataracte  loot  rr: 
résorbe  et  que  la  pupille  s'éclaircit 

En  s'appuyant  sur  ce  processus  pathologique,  on  a  introduit  en  pratiqnr  !. 
thode  opératoire  de  ramollissement  du  cristallin  par  la  disdsîoo»  méthode  c? 
rendue  plus  pratique  en  la  combinant  avec  l'extraction  linéaire. 

Dans  les  cataractes  traumatiques,  on  doit  prendre  en  consîdératioo  H  ^  ] 
circonstances  qui  peuvent  influer  d'une  manière  sensible  sur  Tissoe  dr6o' 
l'aiïection. 

1^  L'iris  |)eut  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  ce  qt 
sionne  une  gêne  de  circulation  notable  dans  cette  membrane  et  cooséaiv' 
des  complications  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil. 

2*  Les  adhérences  peuvent  s'établir  entre  l'iris,  la  capsule  et  la     - 
moyen  des  brides  cicatricielles.  Cet  état  est  ordinairement  trèsHiéfeiiirai*' 
l'avenir  de  l'œil  ainsi  affecté,  et  peut  se  terminer  par  une  atrophie  de  l'ail 

3*  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  est  une  complitat^  « 
sérieuse,  en  ce  sens  qu'en  faisant  l'extraction  de  la  cataracte  on  oooft  W  ' 
de  laisser  tomber  le  corps  étranger  derrière  Tiris»  ce  qui  peut  occèikmo- 
iritis  chronique  et  une  irido-choroïdite  consécutive. 

4*  Consécutivement  â  une  blessure  du  cristallin,  il  pent  se  prodnnr  ■' 

(I)  Galefowtki,  Annfiif s  ftof uU^t,,  t.  llll,  ^  301,  1865, 
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loiMint  complet  dans  la  sécrétion  intra -oculaire  et  la  pression  interne,  qui  dou- 
tera lieai  une  aiïectioa  glaucoinateuse. 

Iq  fait  de  ce  genre  s'est  présentée  mon  observation  en  1868.  C'était  un  garçon 
e  dix  ans,  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  été  opéré  par  de  Graefe  pour  une 
aiaracte  traumatîque,  et  qui  avait  été  atteint  consécutivement  d*un  glaucome 
hnHiique,  pour  lequel  j'avais  été  appelé  en  consultation  avec  Siebel  et  Desmarres 
ère.  L  enfant  avait  une  excavation  giaucomateuse  de  la  pupille  avec  pulsation 
imianée  de  l'artère  centrale.  L'œil  était  dur  et  plus  volumineux. 

L  Cataracte  liquide  avec  ou  sans  noyau  flottant.  —  Le  ramollisse- 
nt qoe  subit  une  cataracte  peut  amener  une  liquéfaction  presque  complète  de 
scoaches  corticales.  Le  magma  cristalliuien  ainsi  fluidifié  devient  successivement 
r  plus  en  plus  liquide;  une  partie  de  ses  couches  corticales  se  dissout,  et  n'étant 
b  sootenu,  le  noyau  tombe  dans  le  bas-fond  de  la  capsule,  où  il  peut  rester 
rirfmimenc  sans  subir  de  modification,  surtout  lorsqu'il  est  dur. 
Qvancl,  au  contraire,  le  noyau  n*a  pas  de  consistance  et  qu'il  est  peu  volurai- 
m.  il  subit  successivement  un  ramollissement,  de  sorte  que  la  cataracte  devient 
lude  et  ne  possède  pas  de  noyau  flottant.  Ces  deux  variétés  ont  été  appelées 
i'U'tîdes  morganiennes. 

La  caiaraete  liquide  se  reconnaît  à  une  coloration  particulière  disposée  par 
Kbes,  selon  les  densités  différentes.  Dès  que  l'œil  reste  en  repos,  on  aperçoit  en 
I  des  couches  blanches  et  opaques,  tandis  que  le  liquide  transparent  remonte 
ni  les  parties  supérieures  du  sac  capsulaire. 

H  arrive  très-souvent  que  le  noyau  n*a  point  subi  d'imbibîtion,  et  qu'étant  dur 
consistant,  il  nage  dans  le  liquide  cristallinien.  L'existence  de  ce  noyau  flottant 
it  être  reconnue  par  les  signes  suivants  :  lorsque  le  malade  incline  la  tête  en 
iQt,  on  voit  apparaître  en  bas  de  la  pupille  et  au  milieu  du  liquide  lactescent  de 
niarKte  un  noyau  jaunfttre,  qui  appuie  contre  la  capsule  antérieure.  Dès  que 
malade  penche,  au  contraire,  la  tête  en  arrière,  et  qu'on  imprime  à  celle-ci 
^iqnes secousses,  la  cataracte  devient  uniformément  blanche  et  le  noyau  disparaît, 
le  rapprochant  de  la  capsule  postérieure.  En  faisant  brusquement  incliner  la 
i  eo  avant,  on  fait  apparaître  de  nouveau  le  noyau  en  bas  de  la  capsule. 
F*.  (Cataracte  lamellaire  ou  stratihêe.  —  Cette  variété  de  cataracte  est 
Mitnée  par  one  opacité  d'une  seule  couche  ou  lamelle  corticale,  qui  enveloppe 
■ovau  (fig.  185). 

r^te  opacité  est  très-bien  limitée  et  tranchée  sur  ses  bords,  à  tel  point  qu'on 
ta  t examen  ophthalmoscopique  une  tache  opaque  centrale,  ressemblant  beau- 
ly  à  une  cataracte  nucléolaire;  elle  se  montre  comme  une  tache  ronde,  légèrement 
■itre,  très-nettement  tranchée  sur  le  fond  rouge  de  Tœil  (fig.  186).  lorsqu'on 
i^te  une  très-forte  lumière  on  s'aperçoit  que  l'opacité  laisse  passer  une  cer- 
le  quantité  de  lumière.  Il  y  a  d'autres  cas,  dans  lesquels  cette  opacité  est  si 
ht  qu'elle  laisse  voir  le  fond  de  l'œil,  et  alors  le  malade  peut  lire,  quoique 
kribnent  Un  fait  analogue  s*est  présenté  dernièrement  à  mon  observation  sur 
JRioe  homme  de  dix-sepi  ans,  qui  me  fut  amené  par  le  docteur  Duchenne 

Boulogne)  fils.  Ce  jeune  homme  portait  une  cataracte  capsuio-lenticulaire 
ig^ottale  complète,  pendant  que  l'autre  œil  avait  une  opacité  lamellaire  à  peine 
>^aHle  sans  la  dilatation  de  la  pupille. 
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A  l'idairage  oblique,  celte  calaraae  est  d'une  teiuie  blanc  grisâtre,  CMit«i«t 
aranl  et  forteiueut  éloignée  de  la  surface  poslËrieure  de  l'iris. 

La  cataracte  lamellaire  a  éiË,  pour  la  première  fois,  bieu  décrite  par  Edow 
Ja^er  (1)  sous  le  nom  de  cataracte  zonuiaire.  Mais,  comme  cette  d 


Fie.  187.  ■ 

pourrait  faire  supposer  que  la  zonufe  deZinn  est  malade,  nous  avons  préfère  C0 
autre  dénomination  de  cataracte  lamellaire  ou  stratiGée. 

La  cataracte  lamellaire  est  habituellement  congénitale,  et  elle  reste  suiioiuui 
pendant  de  longues  années.  Quelquefois  pourtant  elle  se  complique  d'opicii^t 
couches  corticales  voisines,  et  alors  elle  derieut  progressive.  Graefea  signalé 
développement  des  cataractes  lamellaires  à  la  suite  d'une  iriiis. 

Cbez  ces  malades,  la  vision  est  d'autant  plus  trouble  que  la  pupille  est  [^ 
contractée;  avec  one  pupille  dilatée,  ils  voient  ordinairement  beaucoup  mieni. 
général,  ils  sont  forcés  de  rapprocher  les  objets  et  de  tenir  la  tête  inclinée,  cet 
leur  donne  l'aspect  des  myopes. 

Parmi  les  cataractes  congénitales,  nous  devons  étudier  quelques  autres  viril 
qui  peuvent  présenter  des  particularités  eicepiionneiles. 

G.  Cataracte  congënitalij.  —  Les  enfants  viennent  souvent  au  inoDd«)i 
des  opacités  cristalliniennes  incomplètes  ou  complètes,  ce  qui  constitue  des  m 
raciei  congénitales.  Quelques-unes  de  ces  cataractes  restent  stationnaires;  d'iutr 
au  contraire,  font  des  prt^rës  plus  ou  moins  rapides  et  se  transforment  en  opKJ 
périphériques  ;  elles  ne  tardent  pas  alors  k  constituer  des  cataractes  complèiffi. 

Les  cataractes  congéuitales  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  variées; 
unes  sont  lenticulaires  et  les  autres  capsulaires,  n'occupant  que  le  centre  M 
cristalloîde.  Les  principales  de  ces  variétés  sont  ; 

1°  Cataractes  corticales  complètes,  molles;  1'  cataractes  liquides  ou  laiieusi 
3°  cataractes  disséminées  ;  W  cataractes  lamellaires;  5*  cataractes  atrophique 
siliqueuses,  et  6*  cataractes  capsulaires. 

Dans  la  première  de  ces  variétés,  on  trouve  la  surface  aniérieore  in^lfim 
colorée,  quelques  parties  sont  plus  blanches,  d'autres  plus  transparentes  ;  l'enstiul 
oiïre  un  aspect  chatoyant. 

(1)  Juger,  Vflier  Sfaar  und Stoarop^ralionen.  Wien,  185i,  p.  17. 
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La  cataracte  liquide  présente  one  coloration  laiteuse;  par  suite  de  son  grand 

lame,  l'iris  est  I^èrement  projeté  en  avant.  Lorsque  l'œil  est  en  repos,  les 

))écii]es  opqnes  qui  sont  suspendues  dans  ce  liquide  opalin  se  précipitent  et 

TDeoti  la  partie  inférieure  une  couche  nettement  limitée,  comme  Sanson  l'avait 

oxmtré.  Mais  l'œil  du  malade  fait-il  un  mouvement,  tous  ces  corpuscules  s'agi- 

it  et  le  liquide  devient  uniformément  louche.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas 

s-fréquents.  N.  Gueneau  de  Mussy  m'a  communiqué  l'observation  d'une  de 

(ataractes,  qu'il  a  recueillie  dans  le  service  de  Sanson  chez  un  enfant  de  sept  ans, 

dans  le  cristallin  duquel  on  voyait  scintiller  des  flocons  blanchâtres. 

Le$  cataractes  disséminées  et  stratifiées  ne  diffèrent  en  rien  des  formes  décrites 

B  but,  et  nous  n'y  reviendrons  plus. 

U  cataracte  atrophique  ou  siliqueuse  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  les 

ireaD-nés  ;  son  volume  est  sensiblement  plus  petit  qu'à  l'état  normal,  et  le 

viïm  s'est  pour  ainsi  dire  ratatiné  et  atrophié. 

Crae  forme  de  cataracte  accompagne  souvent  une  atrophie  complète  du  globe 

/(pjl  ou  micropbthalmos,  comme  j'ai  eu  occasion  de  le  constater  en  1869  chez 

o/aDi  nouTeao-né  que  mon  ami,  le  docteur  Okinezyc  (de  Yillepreux),  m'avait 

B&sé.  La  cataracte  existait  dans  les  deux  yeux  atteints  de  micropbthalmos  :  le 

une  de  l'nn  ne  dépassait  pas  celui  d'une  petite  noisette. 

eloQ  Arlt,  cette  cataracte  accompagne  quelquefois  les  affections  cérébrales, 

>que  l'hydrocéphalie.  Ne  pourrait-on  pas  rattacher  aussi  à  la  cause  cérébrale 

UD€s  atrophies  spontanées  de  l'œil  avec  cataractes,  que  j'ai  vues  se  développer 

I  des  enfants  de  quatre  à  cinq  ans? 

es  cataractes  capsulaires  centrales  sont  le  plus  souvent  stationnaires,  et  on  les 

Mne  habituellement  sans  aucun  changement  chez  les  adultes,  comme  nous  le 

iRuplos  loin. 

9  n.  —  Cataracte  nucléolaire. 

.  (Cataracte  sÊNlLEé—  Cette  forme  de  cataracte,  appelée  autrement  dure  ou 
^f  se  montre  chez  des  individus  d'un  âge  avancé,  et  elle  est  la  conséquence 

>  sclérose  des  fibres  du  noyau.  L'opacification  commence  par  le  centre  même 
M^^iQ  et  envahit  très-lentement  les  couches  voisines.  Au  bout  d'un  temps 
OQ  moins  long,  les  couches  corticales  subissent  la  même  métamorphose,  de- 
ieot  à  leur  loor  opaques,  et  la  cataracte  se  complète,  sans  que  pourtant  elle 
ibi  une  imbibition  ou  un  ramollissement  quelconque.  La  cataracte  ainsi  formée 
tve,  volumiDense,  et  le  noyau  apparaît  constamment  jaunâtre,  soit  au  fond 

>  centre  de  la  papille  noire,  lorsqu'elle  est  en  voie  de  formation,  soit  qu'il  se 
^apercevoir  derrière  les  masses  corticales  blanchâtres,  ayant  déjà  subi  la  dé- 
nsance  sclérosique. 

tromen  à  tœil  nu  permettra  donc  de  distinguer  une  opacité  gris  verdâtre  ou 
Itre  au  fond  de  la  pupille,  dès  Torigine  de  l'affection.  Pourtant  il  faut  savoir 
^  ooyao  cristallinien  des  vieillards  subit  généralement  une  densification  assez 
^.  grâce  à  laquelle  il  reflète  fortement  la  lumière,  et  ce  qui  peut  faire  croire 
t  ^  Texistence  d'une  cataracte.  L'examen  ophthalmoscopique  seul  peut  dissiper 
e  manière  certaine  le  doute  à  cet  égard, 
mqoe  le  noyau  est  opaque  et  dur  et  que  les  couches  corticales  sont  ausM 
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complètement  troublées,  on  reconnaît  que  la  cataracte  est  dure  par  la  présent 
d'une  tache  jaunâtre  au  centre  du  cristallin. 

Examen  ophthalmoscopique.  —  Ce  mode  d'exploration  n'est  utile  que  qoïD 
le  noyau  seul  est  opaque  et  que  les  couches  corticales  n'ont  encore  subi  ancoQ 
modification  ou  à  peu  près.  £n  projetant  alors  la  lumière  du  miroir  opblhaimosa 
pique  sur  la  pupille,  on  la  voit  trouble,  brunâtre  au  milieu,  pendant  qu'elle  « 
transparente,  rouge  à  la  périphérie.  Comme  on  voit,  il  y  a  là  une  certaine  ressem 
blance  avec  la  cataracte  lamellaire  ;  seulement,  tandis  que,  dans  cette  dernière,  V 
bords  de  l'opacité  sont  très-nettement  tranchés,  dans  la  cataracte  dure  ilssepe 
dent  insensiblement  sur  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'œil. 

Cette  cataracte  se  développe  très-lentement;  il  s'écoule  souvent  plusieurs  ai 
nées  avant  qu'elle  devienne  complète.  Je  l'ai  souvent  vue  survenir  chez  les  myo|ff 
Les  deux  yeux  se  prennent  ordinairement  à  la  même  époque. 

Il  est  très-difficile  de  reconnaître  celte  opacité  au  début,  surtout  si  la  pupillen 
pas  été  dilatée.  Cependant  la  papille  du  nerf  optique,  vue  à  l'image  renvera 
paraît  très-trouble,  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  lire,  et,  au  bout  d'i 
certain  temps,  à  se  conduire  tout  seul. 

Mais  il  suffit  dans  ces  cas  de  dilater  la  pupille  pour  que  les  limites  de  Uolj 
racte  deviennent  apparentes.  Avec  une  dilatation  de  la  pupille,  les  malades  alieinj 
de  cette  forme  de  cataracte  voient  beancoup  plus  distinctement,  ce  qui  néces^ 
chez  eux  l'usage  constant  du  collyre  d'atropine. 

Le  trouble  que  ces  malades  accusent  dès  le  début  de  leur  infirmité,  con^i) 
dans  Timpossibilité  de  distinguer  les  objets  éloignés;  plus  tard,  ce  mênieno^ 
grisâtre  recouvrira  aussi  les  objets  rapprochés,  qui  apparaissent  dès  lors  coma^ 
travers  un  voile  ou  une  fumée. 

B.  Cataracte  noire.  —  On  rencontre  rarement  des  cataractes  dures  d| 
lesquelles  le  noyau  est  complètement  noir.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  rappo^ 
par  Morgagni,  Lusardi,  et,  plus  tard,  par  Chassaignac^  Siebel,  Desmarres  eti 
Graefe.  Un  malade  que  j'ai  opéré  en  1870  pour  une  cataracte  de  l'œil  ganciiep 
tait  une  cataracte  noire  dans  l'œil  droit,  qui  était  occasionnée  par  un  iraumati^ 
La  cause  de  cette  coloration  noire  n'est  pas  bien  connue.  Lebcrt  (1)  et  de  Gnefej 
pensent  qu'elle  est  due  à  l'introduction  du  saug  dans  la  substance  crisuUioieii 

Dans  le  diagnostic,  ou  doit  être  très-attentif  pour  ne  pas  confondre  la  caiar^ 
noire  avec  un  épanchement  général  du  sang  dans  le  corps  vitré.  i 

C.  Cataracte  gladcomâteuse.  —  Celte  variété  est  aussi  dure  et  au»!  t(^ 
mineuse  ;  le  noyau  se  prend  le  premier  et  la  dégénérescence  marche  du  centre  < 
la  périphérie.  Quelquefois  elle  affecte  une  teinte  verdâtre,  comme  Macke&xicI 
vait  signalé  et  décrit  sous  le  nom  de  cataracte  verte.  l 

D.  Cataracte  pierreuse. — Les  cataractes  spontanées  ou  tranmatiques  peo^ 
subir,  après  de  longues  années,  une  métamorphose  régressive;  les  fibres  cnM 
niennes  se  désorganisent  de  plus  en  plus  et  se  transforment  en  une  masse  graisse) 
et  calcaire.  Sous  l'influence  de  ce  travail  régressif,  la  cataracte  devient  blaod 
crétacée,  pierreuse,  très-dure  et  prend  même  quelquefois  la  forme  d'une  coqi 

(1)  Leberl^  in  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  UI,  p.  72. 

(2)  Graefe,  Archiv  f.  Ophtfuiimologie^  Bd.  I,  Abth.  I,  p.  334. 


CATARACTE  LENTICULAIRE    ET  SES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS.  ftOl 

avant  une  cavité  aa  milieu  (cataracte  siliqueuse).  Cooper,  Wenzel,  Desmarres, 
Sicliel,  en  rapportent  des  exemples. 

Celte  forme  de  cataracte  est  ordinairement  accompagnée  de  très-graves  dés- 
ordres dans  les  membranes  internes  de  Toeil.  Elle  se  manifeste  consécutivement 
ïéesiridO'Choroîdites  traumatiques^  glaucomatenses,  ou  après  un  décollement 
de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 

J*ai  en  l'occasion  d'observer  un  cas  très-curieux  de  cataracte  pierreuse,  dont  la 
coaleor  était  tout  à  fpit  jaune.  C'était  un  malade  du  professeur  Richet,  couché  au 
oMl  de  la  salle  Saint-Gôme  à  l'Hôtel -Dieu.  Depuis  l'enfance,  cet  œil  était  privé 
décision;  mais,  lorsque  nous  l'avons  examiné  avec  le  professeur  Richet,  en  juin 
1^67,  nous  avons  pu  constater  une  injection  périkéraiique  considérable  avec  dureté 
de  l'œil,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille.  La  cataracte  avait  une  couleur 
complètement  jaune,  ce  qui  était  probablement  dû  à  la  grande  quantité  des  élé- 
ments graisseux  et  aux  cristaux  de  cholestérine. 

Desmarres  père  a  extrait  une  cataracte  crétacée  dure,  pierreuse,  survenue  chez 
H  vieillard  qui  avait  reçu  une  blessure  trente-quatre  ans  auparavant.  C'était  une 
cataracte  crétacée,  formée  en  grande  partie  de  sulfate  de  chaux  avec  mélange  de 
nbstance  azotée,  comme  Ch.  Robin  Ta  démontré. 

I  m.  —  Cataractes  capsulaire  et  oapsulo-lenticulaire. 

Les  cataractes  corticales  ou  nucléolaircs,  molles  ou  dures,  ne  sont  ordinaire- 
Dent  accompagnées  d'aucune  altération  de  la  capsule,  comme  l'a  montré  Mal- 
pigne.  Pourtant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette  membrane  se  trouble  et  s'altère 
l'one  manière  plus  on  moins  sensible.  Une  pareille  opacification  peut  se  pro- 
duire indépendamment  de  toute  altération  de  la  lentille^  de  même  qu'elle  peut 
crompagner  la  cataracte  lenticulaire.  Nous  aurons  ainsi  à  distinguer  des  cata- 
acios  rapsnlaires  et  des  cataractes  capsulo-leniiculaires. 

A.  Cataracte  capsulaire  sans  altératiOiN  de  la  lentille.  —  Cette  opacité 
mtsc  former,  soit  dans  la  portion  antérieure^  soit  dans  celle  du  segment  poslé- 
ieor  ;  c'est  pourquoi  on  l'appellera  antérieure  ou  postérieure.  Mais,  comme  il 
tt  difficile  de  déterminer  pendant  la  vie  si  la  capsule  postérieure  seule  est  prise  ou 
i  l'alTection  occupe  la  capsule  et  les  couches  corticales  adhérentes,  nous  la  rap- 
orions  ï  la  cataracte  polaire  décrite  plus  haut. 

Les  opacités  de  la  capsule  antérieure  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  assez 
tnéf^;  tantôt  elles  sont  consécutives  à  des  phlegmasies  de  l'iris,  et  forment  des 
ns>es  membranes  d'autant  plus  épaisses  que  l'iritis  ou  l'irido-cyclite  a  été  plus 
n«e.  Dans  d'autres  cas,  la  capsule  perd  sa  transparence,  par  suite  des  dépôts 
krfhatiqoes  ou  calcaires,  de  l'altération  des  cellules  épithéliales  pendant  la  vie 
Mn-utérine,  plus  tard  à  la  suite  de  blessures  ou  d'altération. 

Dans  le  premier  cas,  on  aura  une  cataracte  pseudo -membraneuse  [Rohin)  ou 
n  faasses  membranes  pupillaires  organisées  ;  tandis  que,  daus  le  second,  il  y 
ira  nne  cataracte  capsulaire  phosphatiquc. 

^jmi§nmmmf\9^e.  — 1.  La  cataracte  capsulaire  néo-membraneuse  se  présente 
^Imatreaient  sous  fonne  d'une  exsudation  grisâtre,  centrale;  rarement  elle  oc- 
^K  la  totalité  de  la  capsule  antérieure.  Elle  est  la  plus  opaque  de  toutes  les  formes 
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de  c^t^r^ctes.cap^Miaîres,  et  atteint  d*«près  Gb.  Robiu  (i),  la  forme  éioilée,  qui, 
à  partir  du  centre  blanc  plus  opaque,  va  en  s'amincissant. 

Le  trouble  de  la  vue  dans  ces  sortes  de  cataractes  est  ordinairement  très-peo 
marqué;  souvent  les  malades  s'en  aperçoivent  à  peine.  Mais  si  la  pupille  est  ob- 
struée dans  toute  son  étendue,  il  y  a  de  plus  un  affaiblissement  notable  de  la  vue. 
qui  ne  peut  être  amélioré  que  par  une  opération. 

2.  La  cataracte  capsulaire  phosphatique  ou  crétacée  apparaît  ordinairemeni 
au  centre  de  la  capsule  antérieure  et  dans  le  champ  de  la  pupille,  sous  Iîi  foraie 
4*UQe  taobe  blanc  nacré,  blanc  luisant  ou  crétacé. 

La  forme  et  la  disposition  de  ces  opacités  se  ressemblent  beaucoup.  Od  ?oit  k 
plus  souvent  une  seule  tache  ronde  blanche,  grosse  comme  une  tête  d'épingle  ao 
milieu  de  la  pupille  et  qui  repose  sur  le  cristallin  transparent.  Généralement  rond&, 
ces  taches  sont  tout  à  fait  superûcielles  et  ont  une  couleur  blanc  nacré,  crayeui, 
qui  tranche  d'une  manière  frappante  avec  les  opacités  des  couches  corticales. 

Habituellement  on  ne  voit  qu'une  seule  tache  analogue  sur  la  capsule  ;  lors- 
qu'elles sont  multiples,  elles  sont  réunies  par  une  sorte  de  léger  voile  membraneax. 

Ces  opacités  occupent  dVdinaire  la  surface  extérieure  de  la  capsule  et  ne  dé- 
passent presque  pas  le  niveau  de  la  surface  cristallinienne  ;  quelquefois  pourtant 
elles  forment  des  saillies  mamelonnées  plus  on  moins  marquées.  Lorsque  ceaa 
tache  centrale  est  blanche,  ronde  et  qu'elle  s'avance  fortement  dans  la  cbambrt 
antérieure  par  un  sommet  qui  se  rétrécit  en  pointe,  elle  est  appelée  cataracte  /  /- 
ramidale.  On  la  rencontre  rarement.  En  1869,  j'ai  eu  l'occasion  d'obsener,  a^ec 
Ed.  Gruveilbier,  une  cataracte  pyramidale  des  plus  marquées  chez  une  femme  âgée 
de  soixante  ans,  qui  se  trouvait  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur 
Laugier  ;  la  malade  était  myope,  et  les  deux  cristallins  présentaient  des  opacité 
capsulaires  centrales  ;  dans  l'œil  gauche  l'opacité  était  superficielle,  tandis  que 
celle  de  l'œil  droit  faisait  saillie  en  avant  au  moins  de  3  millimètres  et  dépassait  de 
beaucoup  la  surface  antérieure  de  l'iris.  Le  reste  du  cristallin  conservait  sa  tnD>' 
parence,  mais  on  voyait  cette  petite  pyramide  se  refléter  dans  les  couches  corti 
cales  antérieures  comme  dans  une  glace.  En  déplaçant  la  lumière  à  droite  de  li 
malade  je  faisais  apparaître  l'image  de  la  pyramide  à  gauche  et  vice  versa.  Des- 
marres père  a  vu,  chez  une  jeune  fille  âgée  de  trois  ans,  une  cataracte  pyramidale 
s'avançant  presque  jusqu'à  la  cornée. 

Dans  certains  cas  rares,  Mackenzie  a  vu  ces  opacités  se  détacher  de  la  capsule 
aussitôt  que  l'aiguille  les  touchait,  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Ceslaib 
doivent  pourtant  être  considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnels,  parce  que,  eo 
général,  les  opacités  sont  fortement  adhérentes  et  intimement  unies  i  la  substance 
de  la  cristallolde. 

L'origine  de  ces  opacités  capsulaires  blanches,  crayeuses,  que  nous  venons  de 
décrire  est  très-variée  :  ou  bien  elles  sont  congénitales  et  alors  il  n'existe  aocuoe 
trace  d'inflammation,  soit  du  côté  de  l'iris,  soit  du  côté  de  la  cornée  ;  ou  bien  die* 
proviennent  d'un  abcès  perforant  de  la  cornée  et  d'un  dépôt  de  pus  sur  la  capsula, 
pendant  que  celle-ci  se  trouve  en  contact  avec  la  cornée.  L'existence  d'un  anM 
leucome  peut  seule  indiquer  s'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  deux  fonDe>- 

(1)  Ch.  Eobin,  Mémoire  contenant  la  description  des  diverses  espèces  es  catarsities  ra^»^' 
iaires  et  lenticulaires  (Mémoires  de  VÀcad,  de  méd,  Paris^  i  859,  toma  XlUi»  pife  305;. 
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Selon  Hutchinson  (1),  la  cataiacte  pyramidale  peut  êlre  due  tout  aussi  t)ien  ï  la 
[)erforatioo  de  la  cornée  qu*à  une  simple  perturbation  de  nutrition  de  la  cornée 
if i  de  la  capsule,  comme  on  Tobserve  particulièrement  dans  rophthalmie  purulente. 

Le:»  blessures  de  la  capsule  peuvent  se  cicatriser  et  donner  lieu  à  une  opacité 
lioéaire,  blanc  nacré  indélébile  de  la  crisulloîde. 

B.  Cataracte  capsulo-lenxiculaire.  —  Cette  forme  de  cataracte  se  recon- 
mi  assez  difficilement,  à  cause  de  la  grande  ressemblance  qui  existe  entre  les  deux 
^rtes  d^opacités  coeiistant  ensemble  chez  des  individus  dont  le  cristallin  reste 
tp^qoe  pendant  de  longues  années.  Toutes  les  recherches  faites  par  Gh.  Robin  (2), 
û<?«marres,  A.  Richard  (3)  ainsi  que  par  Broca  {k)  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'jîtération  de  cette  membrane. 

La  capsule  perd,  en  partie  ou  en  totalité,  sa  transparence;  elle  devient  laiteuse 
ya  grisâtre  ei  par  places  crayeuse,  teinte  qui  tranche  pourtant  d'une  manière  très- 
)ea  sensible  avec  les  couches  corticales  opaques.  Mais  dès  que  le  cristallin  cata- 
•Kié  est  enlevé,  il  n*est  pas  difBcile  de  constater  Topacité  capsulaire  ;  la  capsule 
^ae  tranche  alors  visiblement  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

Les  cataractes  siltqueuses  ne  sont  autres  que  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  ; 
jb  ne  se  voient  que  dans  des  cataractes  an- 
mnesy  lorsqa*une  grande  partie  des  couches 
Drticales  s*est  résorbée,  et  que  le  cristallin  avec 
a  capsule  est  réduit  ë  un  petit  volume. 

C  Cataracte  secondaire.  —  Les  opacités 
|oi  se  forment  dans  le  champ  pupillaire  après  les 
fK'rations  de  cataracte  portent  le  nom  de  caia- 
"octe  .^ecvndai're. 

Elles  sont  habituellement  constituées  par  la  cap- 
dIc  antérieure,  opaque,  et  par  les  couches  cor- 
caie^  unies  aux  exsudations  que  fournit  Tiris 
nllammé. 

On  sait,  en  effet,  que  la  capsule  n'est  point  en - 
net*  dans  les  extractions  de  cataracte;  elle  n'est 
in'incisée  sur  une  étendue  plus  ou  moins  large 
^ur  laisser  le  passage  au  cristallin  qu'on  extrait. 

11  arrive  habituellement,  après  ceUe  opération,   ^^«-  ^8»-  -  Disposition  de  la  cap- 

,  j     ,  I      ii  L.  r       .  suie  antérieure  après  I extraction 

œ  les  lambeaux  de  la  capsule  déchu*ée  s  en-       ^^  l,  eauracie. 

raient  sur  eux-mêmes,  en  enveloppant  les  débris 

b  couches  corticales  qui  sont  restés  dans  l'œil  (fig,  189)  se  rétractent  de  plus 

a  plus  et  constituent  une  opacité  blanche  capsulo*lenticulaire,  que  Ton  peut 

Nijours  voir  derrière  l'iris.  Ces  sortes  d'opacités  sont  ordinairement  cachées  par 

irû  et  De  gênent  nullement  la  vision. 

1^,  Relchinioa,  On  Pyntmiffal  Cniar^tcis  with  spéculations  as  to  their  cause  (R.  L.  Oph- 

•/'itr  HoêjntaiRep.  VI,  p.  136). 

1    Ch.  Robin  et  Desmarres,  Comptes  rendus  et  Mém,  Société  de  àioiogie.  22  août  1853. 

<    Ad.  Richard  et  Ch.  Robin,  Essai  sur  la  natuie  de  la  cataracte  capsulaire  {Gaz,  heh^ 
"".  de  méd,  et  de  rAir.,  septembre  1855). 

i    Rfoca,  Mémoire  sur  la  cataracte  capsulaire  {BulL  de  la  S&eiété  atèûiom.f  déeenbre 


f|06  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

Mais  cette  même  opacité  capsulaire  se  reforme  souvent  dans  la  régioa  |w(»  • 
laire,  où  elle  prend  des  adhérences  avec  Tiris  et  constitue  une  opacité  plih  <« 
moins  prononcée.  On  a  alors  une  véritable  cataracte  capsulo-lenttculaire  qui  c"' 
la  vision  d*une  manière  plus  ou  moins  marquée. 

Les  cataractes  secondaires  peuvent  être  quelquefois  tellement  fines,  et  consenr 
la  transparence  à  un  tel  degré,  qu*on  ne  les  apercevra  qu*à  Téclairage  oblique  * 
à  rophthalmoscope.  Examinées  par  le  premier  procédé,  elles  apparaissent  stm-i 
presque  tout  à  fait  transparentes,  mais  avec  un  léger  reflet  luûunt,  métallique,  f^ 
qui  est  dû  aux  dépôts  des  cristaux  de  cholestérine.  Dans  d'antres  cas,  on  m^v.  > 
sorte  d'expansion  grisâtre  ou  blanchâtre  occuper  une  partie  de  la  papilif.  u 
moyen  de  l'éclairage  ophthalmoscopiquc  on  aperçoit  des  brides  on  taches  n 
qui  s'étendent  d*nn  boitl  à  Tautre  de  la  pupille  ronge. 

Sympt^matoiof^ie. — Signes  physiologiques  des  cataractes,  —  Leâ  phéooir* 
subjectifs  qu'éprouvent  les  malades  atteints  de  cataracte  varient  seloo  la  fo** 
de  l'opacité  et  le  lieu  qu'elle  occupe. 

1.  Éblouissement  au  grand  jour.  —  C'est  un  fait  presque  constant  q  • 
grande  lumière  du  jour,  le  soleil  et  la  lumière  du  gaz  gênent  d*nne  manière  t"." 
particulière  les  malades  atteints  d'ojKicilés  crislalllniennes,  surtout  lorsque  cH--^ 
s'approchent  du  centre.  Par  suite  de  cet  ébloui.ssement,  la  pupille  se  contracta  "^ 
fortement  et  les  malades  ne  peuvent  rien  fixer.  Les  journées  so<iibres  et  :  '* 
mcuses,  de  même  que  les  crépuscules  du  soir,  leur  sont  plus  favorables.  ( 
différence  peut  être  facilement  constatée  lorsque  le  malade  est  d'abord  placé  <*n  > 
d'une  fenêtre  où  il  ne  verra  presque  rien,  tandis  qu*en  lui  tournant  le  ^^ 
verra  beaucoup  plus  distinctement  tous  les  objets. 

2.  Affaiblissenient  de  Vacuité  visuelle,  —  Les  opacités  périphériques  do .  •  - 
tallin  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  amener  de  trouble  dans  b  «^ 
C'est  un  fait  tellement  constant  que  j'observe  tous  les  jours  des  malades  ai**  ' 
de  ces  sortes  de  cataractes  commençantes,  qui  conservent  pendant  plov' 
années  une  vue  parfaite,  sans  se  douter  de  leur  état.  Mais,  à  mesure  que  \r^  . 
cités  augmentent  et  s'avancent  vers  le  centre  du  cristallin,  la  voe  s'afiat^'-' 
plus  en  plus;  un  brouillard  plus  ou  moins  épais  s'étend  sur  tous  les  obj<t^: 
brouillard  s'épaissit  graduellement  jusqu'à  ce  que  la  vue  s'éteigne  tout  \  fait 

Un  affaiblissement  de  la  vision  peut  survenir  quelquefois  d'une  manière  t'  - 
que  et  presque  instantanée,  bien  que  les  opacités  se  développent  leniein"' 
progressivement.  C'est  ainsi  que  j'ai  été  consulté,  en  1868,  an  mois  d<  ^  - 
tembre,  par  un  de  nos  coufrèi*es  de  la  capitale,  qui  s'était  aperçu  toot  d'ua  < 
à  la  chasse  qu'il  ne  voyait  pas  de  l'œil  droit.  L'examen  m'a  permb  de  ctut^'  -  -* 
des  opacités  périphériques  dans  les  deux  cristallins  ;  mais,  tandis  que  daa*    " 
gauche  elles  étaient  cachées  pari'iris,  dans  l'œil  droit  elles  dépassaient  Irt*' 
pupillaire  et  gênaient  la  \ision.   Voyant  bien  de  l'œil  gauche,  il  ne  se  é^^^Êiu  '■ 
qu'un  de  ses  yeux  était  plus  faible,  jusqu'au  moment  où,  en  fermant  Tonl  pv« 
la  chasse,  il  s'aperçut  qu'il  était  boi*giie.  L'affection  était  donc  ancienne,  nu*  •  ■ 
existence  ne  lui  avait  été  dévoilée  que  par  liasanl. 

Kn  général,  plus  l'opacité  se  rapproche  de  l'axe  optique,  plus  la  vision  f>t  i^ 
Dans  les  cataractes  nucléolaires,  où  la  circonférence  du  crislallin  re4^  '   * 
temp6  trans|>arente,  les  malades  voient  mieux  dans  un  endroit  sombre. 
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ont  la  papille  dibtée.  Ils  peuvent  même,  (Uds  ces  conditions,  voir  sufiisamment 
pour  lire,  mais,  éblouis  par  la  lumière  du  soleil^  ils  ont  de  la  peine  à  se  conduire. 
U  même  chose  a  lieu  dans  les  cataractes  lamellaires  ou  stratifiées. 

Le  développement  de  la  cataracte  a  une  grande  influence  sur  l'alTaiblissement  de 
\i  fue  à  distance.  Les  malades  qui  étaient  presbytes  et  avaient  besoin  de  lunettes 
couvexes  poor  lire  et  pour  écrire,  s'aperçoivent  que  les  objets  éloignés  sont  d*abord 
perçus  plos  difficilement,  puis  ne  le  sont  plus  du  tout  ;  en  môme  temps,  ils  sont 
l^trcés,  pour  lire,  de  rapprocher  le  livre,  et  les  lunettes  n'améliorent  la  vue  que 
d  uoe  roaoière  peu  sensible. 

QoaDd  la  cataracte  est  complète,  les  malades  sont  aveugles  ;  mais  leur  cécité  ne 
r»^^emi)le  point  à  celte  des  personnes  amaurotiques,  et^  comme  le  disent  Denon- 
l'iicrset  Gosselin  (1),  «  Tamaurolique,  s*il  marche,  c'est  en  tâtonnant,  mais  la 
Ht  haute,  les  yeux  tournés  vers  le  ciel,  comme  pour  y  chercher  la  lumière,  à 
lioterse  du  cataracte,  qui  marche  la  tête  baissée  et  en  cherchant  le  demi-jour  ». 

1  La  diiperswn  de  la  lumière  des  iampcs  et  des  bougies  a  presque  toujours 
1^0  [)our  ces  malades  ;  ils  voient  cette  lumière  entourée  de  rayons  nombreux  et 
i^grands  ;  la  flamme  elle-même  parait  comme  un  globe  rouge  sensiblement 
ngaien(é. 

1  La  diplopie  ou  polyopie  monoculaire  n'est  pas  un  phénomène  constant, 
laÎN  je  l'ai  vue  se  produire  lorsque  le  malade  regardait* les  objets  lumineux  très- 
i''^nés,  par  exemple  la  lune  ou  un  réverbère  placé  à  une  grande  distance.  C'est 
irtoot  dans  les  opacités  corticales  qui  divisent  la  pupille  en  deux  moitiés^  supé- 
K:are  et  inférieure,  que  j'ai  pu  constater  ce  symptôme. 
3.  Mouches  volantes.  —  Un  certain  nombre  des  personnes  atteintes  d'opacités 
^liniennes  se  plaignent,  dès  le  début  de  la  maladie,  de  voir  voltiger  dans  l'air 
&  corposcules  noirs  en  forme  de  fils,  de  cheveux,  de  globules^  etc. 
C<-s  corpuscules  sont  appelés  mouches  volantes;  mais  ils  n'indiquent  point  l'exis» 
ncc  des  cataractes,  puisqu'on  rencontre  bien  plus  souvent  ce  symptôme  chez 
individus  qui  jouissent  de  la  meilleure  vue. 

\  ce  propos,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  rapporter  ici  textuellement  une  note 
l't  par  Guérin  de  Lyon  (2)  :  «  Ce  symptôme,  dit-il,  n'annonce  pas  toujours  un 
ounencemeut  de  cataracte  ;  Barthohn,  en  réponse  à  Jean-Louis  Hanneman,  mé- 
^in  qui  se  plaignait  de  voir  voltiger  devant  ses  yeux  des  toiles  d'araignées,  lui 
''nit  ;  •  Les  toiles  d'araignées  dont  vous  vous  plaignez  ne  doivent  point  vous 
^^riner.  Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  j'eus  à  Padoue,  pour  la  première  fois,  les 
aboies  accidents  ;  je  craignais  conmie  vous  que  ce  ne  fussent  des  avant-coureurs 
te  la  cataracte  ;  mais  le  docteur  Sala  me  rassura  en  me  disant  qu'elles  causaient 
pios  de  peur  que  de  mal.  • 

lu  parlant  des  mouches  volantes,  en  général,  nous  donnerons  plus  en  détail 
iplicatioQ  de  ce  phénomène. 

I— I— ir  ytfcotosUlwc.  —  1.  La  première  altération  qu'on  observe  dans  les 
laracles  molles,  c'est  l'altération  des  cellules  péricapsulaires,  qui  perdent 
ir  trans|)arence  et  leur  forme  polyédrique  ou  âphérique  ;  ces  cellules  se  trou- 

1    nenooTiUiert  et  Gosselin,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1855,  p.  766. 
•    l*uerÎD,  Trmté  mr  tes  maladies  des  yeuT,  Lyon,  1769,  p.  326. 
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blenti  se  désagrègent  et  se  transforment  en  gouttelettes  de  graisse  et  de  matière 
granulense»  comme  l'a  démontré  Gh.  Robin  (1). 

2.  Les  fibres  du  cristallin  prennent  dès  le  début  une  teinte  un  peu  jaunitre, 
surtout  dans  les  cataractes  dures,  et  leur  surface  est  légèrement  pointillée,  landh 
que  leurs  bords  sont  plus  foncés  et  irréguliers.  Ces  altérations  sont  dues,  d'aprè* 
Ritter,  aux  modifications  que  subit  l'enveloppe  des  fibres.  Peu  à  peu,  ces  fibres 
perdent  la  régularité  de  leurs  contours  ;  elles  sont  devenues  cassantes,  rataiinèe^, 
irrégulières  et  privées  de  leurs  noyaux.  L'aspect  granuleux  s'accentue  davantage* ; 
l'enveloppe  s'amincit,  se  rompt  par  place,  et  le  contenu  des  fibres  s'échappe. 
Bientôt  la  macération  et  la  dégénérescence  graisseuse  a  lieu.  Des  cristaui  de  cb) 
lestériue  apparaissent  presque  dans  tous  les  cristallins  cataractes,  comme  Cb. 
Robin  l'a  prouvé. 

H.  Mttller  a  trouvé  souvent  des  amas  de  myéline  sur  le  trajet  des  fibres,  et  par 
places  de  petites  vacuoles  rondes,  comme  on  peut  s'en  rendre  exactement  compta 
sur  la  figure  188  que  nous  lui  empruntons 


ït— 


<)- 


FiG.  190.  —  Altérations  des  fibres  du  cristallin. 

Par  suite  de  l'endosmose  et  de  l'exosmose  qui  s'opèrent  à  travers  la  capsule,  toui 
ces  éléments  crislalliniens  s'émulsiohnent,  et  peuvent  donner  lieu  à  des  cauracit^ 
liquides  ;  ou  bien  les  éléments  du  cristallin,  ramollis  et  liquéfiés,  se  résorbent  ef 
grande  partie  et  réduisent  le  volume  de  la  cataracte  à  des  proportions  très-limittVs 

Pendant  ce  travail  régressif,  des  dépôts  calcaires  se  forment  en  quantité  plu>  ni 
moins  grande  ;  des  cristaux  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  se  déposent  ii 
long  et  au  pourtour  des  fibres  du  cristallin,  et  s'incrustent  souvent  d'une  niani'"i 
tellement  régulière  au  pourtour  de  chaque  fibre,  que  l'ensemble  de  celte  incrusts 
lion  prend  la  forme  de  la  fibre  elle-même. 

Ces  mêmes  dépôts  phosphatiques  et  calcaires  se  produisent  à  la  surface  interm 
de  la  capsule,  ce  qui  constitue  des  cataractes  capsulaires  phosphatiques  ou  cnf 
caires. 

Dans  les  cataractes  corticales,  Davaine  (2)  a  trouvé  les  fibres  du  cristallin  érotitVs 
leur  calibre  sensiblement  diminué  et  leur  surface  dépolie  et  dentelée  comme  um 
lime.  Dubarry  (3)  a  trouvé  dans  deux  cas,  entre  la  substance  cristalline  et  la  r7|> 
suie,  deux  gouttelettes  d'un  liquide  blanchâtre  qui  tenait  en  suspension  des  go"! 
telettes  graisseuses,  des  fibres  cristalliniennes  ramollies  et  de  l'êpithélium. 

Â  ta  suite  de  blessures,  soit  accidentelles,  soit  volontairement  produites  daii 
un  but  chirurgical,  on  voit  les  couches  corticales  ramollies,  gonflées,  former  daa 
la  plaie  une  sorte  de  bouchon  qui  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  la  chambre  antérietir 
pour  s'y  résorber. 

(1)  Gh.  Robin,  Note  sur  l*anniomie  pathologique  des  cataractes,  in  Traité  dei  mni'»i'' 
des  yeux,  de  Desmarres.  Paris,  1858,  t.  III,  p.  43. 

(2)  Davaine,  Gazette  médicale  de  Paris^  1852,  p.  777, 

(3)  Dubarry,  tbèse  de  Paris,  1859. 
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Dans  les  cataractes  dures,  les  fibres  cristalliniennes  du  noyau  sont  plus  fermes, 
plos  cohérentes,  et  ne  contiennent  point  des  gouttelettes  liquides  graisseuses  qui 
s  observent  dans  les  cataractes  molles.  Le  noyau  lui-même  devient  ambré,  jaunâtre, 
plos  dur  et  plus  cohérent;  mais  ses  éléments  changent  peu  de  structure:  c*est 
plutôt  une  métamorphose  sénile,  une  sclérose  sénile.  Ces  fibres  sont  devenues 
très-fioeroent  granuleuses,  et  en  môme  temps  moins  transparentes.  Leurs  dcnte- 
inressont  bien  plus  nettement  visibles  qu'à  Tétat  normal,  et  leurs  bords  bien  plus 
fuocés.  Mais  à  mesure  que  cet  état  se  développe  dans  le  noyau,  les  couches  corti- 
cales se  troublent  et  s'altèrent  comme  dans  les  cataractes  molles. 

Les  cataractes  noires  sont  rares.  Dans  un  cas,  Ch.  Robin  a  trouvé  que  les  fibres 
du  cristallin  avaient  perdu  leurs  noyaux  :  elles  étaient  devenues  plus  fermes,  et 
aiaient  des  contours  plus  foncés.  Dans  une  cataracte  noire  consécutive  à  une 
incieone  blessure,  de  Graefe  (1)  a  remarqué  des  cristaux  d'hématine  dans  la 
wibse  cristallinienne;  ces  cristaux  provenaient,  selon  le  professeur  de  Berlin,  du 
«ng  dont  le  cristallin  s'était  imprégné. 

De  son  côté,  Gh.  Robin  a  constaté,  en  outre,  dans  la  substance  molle  ou  demi- 
molle  des  cataractes,  la  présence  de  globules  granuleux  grisâtres^  de  nature  spé- 
fidp,  qu'il  n'a  rencontrés  nulle  part  ailleurs.  Ces  globules  sont  pâles  et  finement 
Sraaoteax,  spbériqaes  ou  ovoides^  de  i  à  &  centièmes  de  millimètre.  Quelquefois 
00  loit  une  sorte  de  petit  noyau  à  leur  centre. 

1  La  capsule  cristallinienne  subit  les  altérations  les  plus  variées.  Dans  la  cata* 
TKMeapsulaire  néo-membraneuse ^  Gb.  Robin  a  trouvé  une  substance  dure,  inco- 
lore et  d'un  aspect  strié  ;  les  stries  sont  parallèles,  rectilignes  on  onduleuses,  comme 
dans  le  tissu  cellulaire  lamineux  entremêlé  de  granulations  phosphatiques  et  de 
Rouiteleties  de  graisse.  La  plus  grande  partie  de  cette  néo-membrane  est  parsemée 
de  lînes  granulations,  qui  paraissent  être  composées  de  carbonate  calcaire.  D'après 
te  même  auteur,  les  cataractes  phosphatiques  capsulaires  sont  constituées  par  des 
grains  plus  ou  moins  nombreux  de  phosphate  de  chaux,  qui  ne  sont  pas  seule- 
toeot  appliqués  à  la  surface,  mais  ils  y  constituent  une  couche  de  1  à  3  millimètres 
(lVpaLs.seur.  La  capsule  elle-même,  dans  ces  cas,  est  érodée  ou  amincie  par  les 
impôts  phosphatiques  qui  la  traversent  dans  toute  son  épaisseur. 

11.  MQller  a  prouvé  par  ses  recherches,  que  les  altérations  de  la  capsule  sont 
t(«»iiiuées  par  la  formation,  à  sa  surface  interne  de  couches  opaques  de  différente 
Baiore.  Tantôt  la  masse  opaque  se  recouvre  d'une  substance  vitrée,  complètement 
^iisparente,  comme  le  montre  la  figure  191.  Elle,  forme  à  la  surface  des  saillies 
)oi  ressemblent  à  des  colloïdes 
Sur  la  capsule  postérieure,  Mûller  a  aussi  trouvé  des  opacités  très-saillantes 
^  0,006,  0,05""  d'épaisseur),  qui  contenaient  des  gouttelettes  de  myéline 
K  192). 

Dans  une  cataracte  secondaire  extraite  par  de  Graefe  chez  un  homme  âgé  de  vingt- 
)uiitre  ans,  affecté  depuis  son  enfance  d'une  cataracte  molle,  la  capsule  présentait 
i^  dépôts  d'une  masse  claire,  qui  formaient  par  places  des  élevures  assez  pronon- 
«t-s,  granolées  et  jaunâtres,  qui  ressemblaient  à  celles  qu'il  a  trouvées  aussi  sur 
4  capsule  de  quelques  animaux  (fig.  191). 

l.  De  Graefe,  Arthiv  /.  Ophthaltmlogie,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  334. 


&0S  MALADIES  DD  CRISTALLIN. 

On  volt  qaelqoefots  à  la  sorface  de  la  masse  exsudative  des  cellolesé|iiilièlii^ 
tandis  qu*à  la  base  la  capsnie  est  intacte. 

Ces  altérations  de  la  capsule,  accompagnées  on  non  de  cataractes  lenticiiUirr^. 
rendent  l'afOniié  et  la  cohésion  entre  les  deux  parties  bieu  moindres  qu'à  Téut  pb^. 


Fie.  191. 


FlG.    192. 


FiG.   193. 


FlG.  191  à  193.  —  AltéraUoot  de  la  capsule  criiUlUnieone,  d'après  IL  MuOer  •/ 

siologiqne,  ainsi  que  Dubarry  Ta  prouvé.  Par  conséquent,  les  adhéreoces  eai*»  » 
capsule  et  les  couches  corticales  cataractées,  dont  parlent  quelques  auteurs,  aW^ 
tent  que  dans  leur  imagination. 

La  capsule  peut  quelquefois  s'enflammer  et  donner  lieu  à  la  formalîoq  de  u*» 
seaux  à  sa  surface  ;  cela  s'observe  surtout  dans  les  cataractes  traumattqoes  h  ^ 
condaires.  Dans  deux  cas  de  cataractes  capsulaires  que  j*ai  extraites,  il  n'a  ^^ 
donné  de  constater  la  présence  des  vaisseaux  à  sa  surface.  Celle-ci  était  ro  »•»•  ' 
couverte  de  cellules  pigmentaircs. 

L'inflammation  de  la  cristallolde  ne  parait  pas  douteuse  pour  Miraolt  (i    û  \ 
gers).  Tantôt  elle  débute,  selon  cet  éminent  chirurgien,  par  la  crisiaUoîdi*  '^ 
même,  tantôt  elle  est  due  à  l'extension  de  la  phlogose  d'une  autre  membrane  «  : 
bire,  et  notamment  de  l'iris  à  la  capsule . 

Ordoâez  a  constaté  la  dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux  choriiâ-'** 
chez  les  individus  atteints  des  cataractes  séniles. 

tttotogie.  —  Il  est  diflicile  de  préciser  bieu  exactement  les  caoses  de»  cj£r 
ractes;  mais  on  peut  dire  avec  certitude  que  ces  causes  sont  très-varîéesL  bn  «^ 
sont  directes  et  proviennent,  soit  de  blessures,  soit  d'altération  de  b  chomîd'  ' 
des  procès  ciliaires  ;  les  autres  sont,  au  contraire,  des  causes  prédi5poMmtr»q-  * 
rattachent  li  l'âge,  à  la  oonstitution,  à  l'hérédité,  ^  la  professîoo,  etc  ;  d*aat.'t« 
enfin,  tiennent  à  un  état  dyscrasique  du  sang,  tel  que  l'albumioorie,  b  s  « 
surie,  etc  C'est  ï  ce  triple  point  de  vue  que  nous  allons  étudier  rétîobgr  «*^ 
cataractes. 

(1)  Miraalt  (d*Aog«rs),  De  h  cataracte  capfuiairr  [BuU.  dt  l'Arati.  He  mhl  Hnt  i'  ' 
t.  IXVII,  p.  82). 


(*)  Fio.  191.  Sab*Uoef  trantparvutr  et  U»*»**]!^»  f»nu^  ag-ilfttnt  irnnr  iB«t»«  vr«i»utr«««  —  I  »    M 
irr^milirr^  a|i«({u<',  tir  U  rapviilc  |M>4U*rirufv,  runlrnaot  tir   la  iD>fiiae.  —  (n*.  193.  i^Mi»  J  «*  «• 
Jet  cuiM  rvtiuua  c4Jol«uu^«  tl*ttt  uii«  cixicb*  Titrpu»^. 
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A.  Causes  locales.  —  i.  Traumatisme,  •—  Les  cataractes  monoculaires,  cor- 
cales  molles,  soot,  daos  un  grand  nombre  de  cas,  dues  à  une  blessure  ou  à  la  pré- 
puce d*un  corps  étranger.  J.  D.  Larrey  (1)  et  Legouest  (2)  ont  vu  souvent  la  cala- 
icte  succéder  à  une  contusion  du  globe  de  Tcell.  C'est  pourquoi  on  doit  rechercher 
(ec  solo  si  Tœilne  porte  pas  de  trace  d'un  traumatisme  quelconque.  Il  suffit,  en 
Tet,  que  la  capsule  soit  ouverte,  môme  sur  un  tout  petit  espace,  pour  que  le  con* 
Cl  de  Humeur  aqueuse  avec  les  couches  corticales  amène  la  formation  d'une 
itsncte  qni,  le  plus  ordinairement,  sera  molle. 

IlisQtdire  pourtant  que  cette  condition  n'est  pas  absolue,  et  nous  avons  vu  des 
'efiores  de  la  cristalioîde  se  cicatriser  parfaitement  sans  amener  d'autre  altération 
l'aoe  cicatrice  à  la  surface  antérieure  de  cette  membrane.  Mais  de  tels  faits  sont 
oipiJooDeb. 

1  AUénUiùw  des  membranes  vasculaires  de  VœiL  —  Le  rôle  important  que 
■01  les  membranes  vasculaires  dans  la  nutrition  de  tous  les  milieux  réfringents 
^rsil  explique  la  fréquence  des  opacités  du  cristallin,  qui  s'observent  dans  les 
iiyaiionsde  ces  membranes.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  le  cristallin  trouble  dans  les 
liKhoroidites  chroniques,  dans  les  glaucomes,  etc.  Nous  devons  pourtant  ajouter 
eces  aliéralioas  n'amènent  la  formation  de  la  cataracte  qu'après  un  temps  très- 
ig.  et  lorsque  la  nutrition  du  globe  de  l'œil  tout  entier  a  été  complètement  altérée. 
(a  altérations  du  cercle  ciliaire  occasionnent  plus  fréquemment  que  les  autres 
Ibnnation  de  la  cataracte.  La  sclérotique  est  alors  souvent  amincie  et  saillante, 
Dffle  nous  avons  pu  en  juger  sur  une  malade  opérée  en  remplacement  du  pro- 
lear  Richet  par  L.  Labbé  à  la  clinique  de  la  Faculté,  et  où  j'avais  été  appelé 
r  servir  d'aide.  A  la  suite  de  scléro-choroîdites  antérieures  qui  avaient  duré 
wurs  années,  la  malade  fut  affectée  de  deux  cataractes.  L'extraction  pratiquée 
L  Labbé  a  complètement  réussi. 

is  rétino-cboroîdites  syphilitiques  produisent  aussi  des  troubles  du  cristallin, 
articulièrement  des  cataractes  polaires  postérieures. 

e&  iritis  chroniques  suivies  d'une  atrésie  pupillairc  laissent  des  dépôts  exsuda- 
sor  la  capsule  antérieure,  qui  constituent  des  cataractes  pseudo-membraneuses. 
BièiDe  chose  a  lieu  lorsqu'un  abcès  de  la  cornée  s'ouvre  et  que  du  pus  cornéen 
Impose  sur  la  cristalioîde.  11  se  forme  alors  une  cataracte  capsulaire  parfaite- 
>t  !»emblable  à  la  cataracte  capsulaire  congénitale. 

o  atrophies  cboroîdiennes  du  segment  postérieur  et  externe  de  l'œil  sont, 
ro  Dubarry,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  cataracte  séniie  périphé- 
c  Selon  cet  auteur^  les  réseaux  capillaires  de  la  choroïde  disparaissent  com- 
ment chez  ces  individus,  et  il  n'y  a  que  les  veines  d'un  certain  calibre  et  les 
«ûinoses  semblable  qui  persistent  seules  (3). 

Ih^.coHement  de  la  rétine.  —  Les  cataractes  molles  qui  se  développent  dans 
oort  espace  de  temps  chez  les  individus  jeunes,  sont  souvent  occasionnées  par 
Kolletne&t  de  la  rétine;  et  l'on  doit  toujours  examiner  les  phospbènes  avant 
r^tioa  poar  s'assurer  de  l'état  de  cette  membrane. 


i  D.  Larrey,  Clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  A 23. 
Lect*uett,  Traité  de  chirurgie  d'armée*  Paris,  18(>3,p.  370. 
UulMirry,  tMM  de  Paris,  1859,  p.  28. 
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B.  Causes  générales  et  prédisposantes.  —  4.  Diabète  «tirré.— C'est vd 
fait  connu  depuis  longtemps,  que  les  malades  atteints  de  glycosurie  éprouvent  des 
troubles  visuels  plus  ou  moins  marqués.  Pour  Trousseau  (1),  ces  troubles  seratu- 
cbent  ë  la  presbytie  prématurée  ;  mais  on  rencontre  aussi  fréquemment  des  caia< 
racles  corticales  postétxi-aniérieures.  Sur  20  diabétiques,  Oppolzer  a  ohsm^ 
deux  cataractes.  Pour  ma  part,  j*ai  recueilli  les  observations  de  35  glycosarique) 
atteints  de  troubles  visuels,  et,  dans  ce  nombre,  j*ai  trouvé  22  fois  la  catarac» 
corticale.  Ces  cataractes  marchent  ordinairement  avec  une  grande  lenteur 
Lohmeyer  (2)  attribuait  la  formation  de  la  cataracte  au  défont  d'éléments  auiri 
tifs  dans  les  liquides  de  l'œil,  ce  qui  s'explique,  d'après  Lecorché  (3),  par  Tappan 
vrissement  des  liquides  nutritifs  dans  tout  l'organisme. 

2.  Albuminurie.  —  Le  développement  des  cataractes  chez  les  individus  atteii^ 
d'albuminurie  n'est  pas  fréquent  mais  il  est  incontestable.  J'ai  vu  une  malade  i 
Vigla,  atteinte  de  la  rétinite  albuminurique  très-prononcée,  présenter  des  opacil^ 
corticales  dont  la  marche  fut  tellement  rapide  que,  dans  l'espace  de  deux  inoê 
il  devint  impossible  de  distinguer  le  fond  de  l'œil. 

3.  Affection  athéromateuse  des  artères.  —  On  sait  qu'avec  l'âge  toutlesyrtêd 
vasculaire  subit  une  certaine  modification.  Le  réseau  des  vaisseaux  captif 
sanguins  s'appauvrit  dans  les  principaux  viscères  ainsi  que  dans  l'épaisseur  o^l 
peau  et  des  muqueuses.  Bientôt  cet  état,  qui  n'est  que  l'évolution  physiotogiqi 
due  à  l'âge,  se  complique  d'un  processus  morbide,  caractérisé  par  des  dép^ 
athéroroateux  et  par  des  granulations  graisseuses  dans  la  membrane  interne  i 
artères,  comme  le  dit  Gharcot  {U)  ;  leur  contenu,  entraîné  dans  le  courant  circa 
toire,  pénètre  dans  les  capillaires  et  y  développe  des  embolies  avec  toutes  t<^ 
conséquences.  Sous  l'influence  de  ces  altérations,  des  désordres  graves  de  ontriij 
se  produisent  dans  divers  organes,  et  il  n'est  pas  impossible  de  rattacher  à  i 
altérations  le  défaut  de  nutrition  dans  l'œil  et  dans  les  procès  dliaires,  qui  aii 
nent  consécutivement  l'opacification  du  cristallin. 

U.  Age.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  l'âge  avancé  ne  prédispose  à  la  formai 
de  la  cataracte,  due  fréquemment  à  la  sclérose  des  fibres  cristailiniennes.  i 
cette  prédisposition  n'est  que  relative,  et  nous  voyons  très-souvent  les  opad 
corticales  apparaître  bien  avant  la  vieillesse.  Le  plus  grand  nombre  de  caura^ 
s'observe  entre  cinquante  et  soixante-dix  ans. 

5.  Sexe.  — '  Le  sexe  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  la   fréquence 
cataractes.  Cependant,  d'après  la  statistique  de  Becker  (5)  faîte  d'après  les  m^ 
de  la  clinique  de  Arit  (de  Vienne),  sur  618  cataractes,  il  y  a  eu  38.î  hoimuti 
233  femmes,  ce  qui  donne  la  proportion  de  62  pour  100  pour  le  sexe  mascd 
contre  38  pour  100  potir  le  sexe  féminin. 

6.  Hérédité  et  cataractes  congénitales.  —  Les  cataractes  congénitales  ne  i 
pas  raies;  leurs  formes  sont  très-variées.  D'après  Rydel,  sur  10  668  malades  d 
clinique  de  Arlt,  on  a  observé  29  cataractes  zonulaires.  Le  plus  souvent^  ou  f 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu^  3«  édit.,i868,  t.  Il,  p.  7â5. 

(2)  Lohmeyer,  Zeitschrift  fur  rationnelle  Medicin^  t.  V,  p.  89, 1854. 

(3)  Lecorché,  Archives  générales  de  médecine,  1861,  p.  580. 

(4)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards.  Paris,  1868,  p.  10. 

(5)  Becker,  Tetser  et  Rydel,  Bericht  u.  die  Augetiklinik.  Wien,  1867,  p.  25. 
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roQtre  des  opacités  rapsalaires  néo-membraneuses  ;  viennent  ensuite,  par  ordre 
je  fréqaence,  des  cataractes  corticales  antérieures^  postérieures,  complètes  et 
anuiaires.  Plusieurs  de  ces  variétés  se  montrent  avec  des  anomalies  diverses  dans 
l'autrfs  membranes  del'œil,  notamment  avec  la  persistance  de  la  membrane  pu- 
•  ll^ire.  le  coloboma  de  !*îris  et  de  la  choroïde,  etc.  ;  ce  qui  a  fait  penser  à  lYalther 
jiif  la  cataracte  congénitale  était  due  à  un  arrêt  de  développement  Une  structure 
l'^nrinale  de  la  capsule  et  sa  plus  grande  épaisseur  s*opposant  à  Tendosmose  et 
•\  ^moseest,  selon  nous,  la  cause  la  plus  certaine  des  cataractes  congénitales. 
0 lie  conformation  particulière  de  la  capsule  est  très-souvent  héréditaire  ;  c'est 
eqoî  explique  pourquoi  on  observe  dans  certaines  familles  la  prédisposition  à  la 
aiaracte,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine  et  Fenfance,  soit  dans  un  âge  plus 

Ainsi,  >]aitre-Jean,  Richter,  Béer,  Wardrop,  Dupuytren,  Sanson,  ont  constaté 
Wivtence  de  cataractes  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille.  Middle- 
i/n*  f  )  a  vu  dans  une  famille  quatre  enfants  sur  six  atteints  de  cataractes  con- 
n.\i\n  complètes  dans  les  deux  yeux.  De  son  côté,  Sanson  (2)  parle  d'une  fa- 
die  dont  tous  les  eofants  sont  devenus  cataractes  vers  l'âge  de  vingt-quatre  ans, 
dont  le  père  et  la  mère  avaient  présenté  la  même  affection.  Desmarres  a  observé 
iD^  deux  familles  plusieurs  enfants  cataractes  dès  la  naissance,  pendant  que  ni 
ptre,  ni  la  mère,  ni  les  grands  parent^,  n'avaient  été  atteints  de  cette  maladie. 
^  Cdtaractes  congénitales  ressemblent  souvent  par  leur  forme  à  celles  que  l'on 
feHrne  chez  d*autres  membres  de  la  même  famille.  Pour  mon  compte,  j'ai  vu  la 
^*  et  les  dcnx  fils  affectés  de  myopie  avec  cataracte  formant  une  sorte  d'an- 
tto  opaque  autour  du  noyau,  et  dont  nous  avons  reproduit  la  figure  dans  notre 
i»  ophtbalmoscopique. 

7.  h'off'f.von.  —  Certaines  professions  semblent  exercer  une  influence  incon- 
^ubie  sur  la  formation  de  la  cataracte.  Ce  sont  notamment  celles  qui  exigent  le 
\uil  à  une  vive  lumière  artificielle  et  une  trop  grande  application  des  yeux  sur 
^  «»l>j»'Ls  très-fins.  Ainsi  les  graveurs,  sculpteurs,  etc. ,  y  sont  plus  sujets  que 
latri's.  Il  est  vrai  que  les  statistiques  ne  sont  pas  encore  assez  concluantes  à  ce 
i't;  toutefois  il  y  a  un  fait  incontestable  pour  moi,  c'est  que  les  opacités  du 
Kuifin  débutent  presque  constamment  par  le  segment  interne  et  inférieur  chez 
i^les  î^ens  an  monde,  chez  ceux  qui  lisent  et  écrivent,  chez  les  graveurs,  etc., 
1 1<  que  chez  les  gens  de  la  campagne,  où  l'action  de  la  lumière  trop  vive  doit 
f*  nyiïsidévée  comme  cause  prédisposante,  l'opacité  débute,  soit  par  le  noyau, 
i*  par  toute  la  périphérie. 

ii«c»ostic  AMérciitlei.  —  En  parlant  des  symptômes  aiiatomiques  des  cala- 
^!'5.  nous  avons  démontré  combien  il  est  important  d'examiner  les  yeux  atteints 
«'it^ractes,  commençantes  ou  complètes,  par  les  trois  procédés  difléi-ents  :  l^  à 
i'  on  et  ao  grand  jour;  2*"  à  Téclairagc  obli(|ue;  et  3"  à  l'ophthalmoscope. 
>mier  moyen  permet  seul  de  reconnaître  les  opacités  commençantes  périphé- 
\"'*^  ou  postérieures  du  cristallin. 


*    NiMlemore,  A  Trentise  on  the  Diseines  of  thp  Eye,  Loadon,  1S35,  vol.  Il,  p.  61. 
-    *^ïM«oii,  Lrrttnf  rur  (es  uialaïUcs  des  yeux,  publiées  par  Bardiael  et  Piçnée,  1^*  partie, 
r:».  lHi8,  p.  5. 
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Le  diagnostic  différentiel  doit  être  établi  à  plusieurs  points  de  vue,  avant  qa'on 
puisse  songer  à  entreprendre  un  traitement  quelconque.  Voici  les  questions  que 
nous  devons  résoudre  : 

1.  L'opacité  est-^Ue  dans  le  cristallin  ou  dans  un  autre  milieu  transparent  di 
l'œil  ?  Rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre  à  cette  question  en  examinant  suc- 
cessivement la  cornée,  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  On  constate  facilement  h 
opacités  de  la  cornée  par  Téclairage  oblique.  Celles  du  cristallin  affectent  la  fonn< 
de  lignes^  de  triangles  ou  d^étoiles,  et  elles  sont  ordinairement  fixe,  tandis  qiH 
celles  qui  occupent  le  corps  vitré  sont  mobiles  et  se  déplacent  dans  tous  les  seos, 
indépendamment  des  mouvements  de  Tceil. 

2.  La  cataracte  occupe-t-elle  les  couches  corticales  antérieures  ou  les  coudi 
corticales  postérieures  ?  Au  moyen  de  Téclairage  et  en  dilatant  la  pupille,  on  pei^ 
déjà  voir  si  les  opacités  sont  superficielles  et  antérieures^  ou  si  elles  sont  profoudd 
et  postérieures.  Ces  dernières  forment  ordinairement  une  surface  concave 
éloignée  de  Firis.  A  Téclairagc  ophthalmoscopique,  on  découvre  encore  des  si^ 
plus  précieux  ;  les  opacités  antérieures  suivent  exactement  les  mouvemeuu»  di 
l*œil,  tandis  que  celles  du  segment  postérieur  se  déplacent  dans  le  sens  diatnéj 
tralement  opposé  au  mouvement  de  Tœil.  Ainsi,  lorsque  le  malade  regarde^ 
haut,  Topacité  cristallinieune  descend,  et  vice  versa. 

3.  Comment  reconnaître  les  opacités  capsulaires  etnucléolaires  des  catanyt^ 
corticales?  Les  cataractes  corticales  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes;  eli^ 
apparaissent,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  comme  des  stries  on  triangles  \^ 
le  fond  rouge  de  l'œil.  Elles  peuvent  être  presque  aussi  superficielles  que  lessuifl 
capsulaires  ;  mais  cesdernières  sont  toujours  limitées,  forment  une  sorte  de  tacb^ 
irrégulières  blanches  qui  ne  dépassent  pas  souvent  la  gtx)sseur  d'une  tète  d'épiogte 
Quelquefois  elles  accompagnent  les  cataractes  corticales  et  on  les  reconnaît  alorl 
à  leur  couleur  crayeuse,  blanc  nacré. 

La  cataracte  nucléolaire  commençante  se  présente  à  l'ophlbalmoscope  coiiud 
une  tache  grisâtre,  ronde,  au  milieu  du  fond  rouge  très-clair.  Lorsque  la  calaract 
est  mixte,  complète,  on  reconnaît  le  noyau  par  la  présence  d'une  teinte  jauQJ 
ambré  au  milieu  des  couches  corticales  transparentes. 

hn  La  cataracte  est-elle  stationnaire  ou  progressive?  —  Cette  quesiioo 
très-importante.  En  général,  c'est  en  précisant  exactement  la  nature  de  Topacii 
qu'on  arrive  à  la  résoudre.  Ainsi,  nous  savons  que  les  opacités  de  la  capsule  aii 
que  les  cataractes  lamellaires  sont  stationnaires.  Le  contraire  a  lieu  pour  les  cat 
ractes  corticales;  elles  sont  progressives  et  tendent  à  se  généraliser.  Lescataractd 
nucléolaires,  que  l'on  observe  chez  les  vieillards,  sont  aussi  progressives  i  d^b 
leur  marche  est  beaucoup  plus  lente.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  les  opacités  cur^ 
ti cales  que  l'on  rencontre  chez  les  myopes  et  dans  les  atrophies  cboroîdienne^ 
restent  stationnaires  pendant  de  longues  années.  I 

On  trouve  aussi  h  la  périphérie  du  cristallin  des  stries  très-fines,  courtes,  lor^ 
mant  une  sorte  de  couronne  à  Téquateur  du  cristallin.  Ces  opacités  sont  le  plo^ 
souvent  stationnaires  ;  elles  peuvent  demeurer  indéfiniment  dans  cet  état  et  sont 
constituées  par  le  plissement  de  la  zonule  de  Zinn. 

5.  Le  trouble  de  la  vue  est-il  dû  aux  opacités  du  cristallin  ?  Il  n'est  pas  dif- 
ficile de  répondre  à  cette  question,  si  l'on  se  rappelle  qu'il  n'y  a  que  les  opacité» 
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^nirales  oa  voisines  de  l'axe  optique  qui  peuvent  empêcher  les  malades  de  lire  et 
léme  de  se  conduire  ;  celles,  au  contraire,  qui  occupent  la  périphérie,  peuvent 
'.m  le  malade,  occasionner  des  éblouissements,  mais  n'empêcheront  môme  pas 
malade  de  vaquer  ^  ses  occupations.  Règle  générale,  tant  que  la  pupille  et  la 
tine  sont  visibles  à  l'ophthalmoscope^  le  sujet  doit  pouvoir  se  conduire,  compter 
sdoigtset  lire  même  les  caractères  ordinaires. 

Lorsque  la  cataracte  est  nucléolaire  et  que  le  malade  a  de  la  peine  à  se  con^ 
lire,  il  suffira  de  dilater  la  pupille  pour  qu'il  puisse  recouvrer  en  grande  partie 

\^m  tous  les  cas  qui  paraîtront  s'écarter  de  cette  règle,  on  devra  soupçonner 
li^tence  de  quelque  complication  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil. 
6.  La  cataracte  est-elle  mûre  ou  complète?  Le  diagnostic  de  la  maturité  de  la 
aracte  est,  on  le  comprend,  excessivement  important  pour  le  chirurgien,  et  il 
pourra  jamais  songer  à  pratiquer  une  opération  sans  s'être  assuré  que  la  cata- 
b:  est  arrivée  à  un  degré  suffisant  de  maturité. 

llo*y  a  rien  d'absolu  dans  la  maturité  d'une  cataracte  ;  ainsi,  telle  cataracte,  qui 
iera  pas  encore  opaque  dans  ses  couches  périphériques,  sera  cependant  a^sez 
ipiète  et  assez  mûre  pour  être  opérée  ;  telle  autre,  au  contraire,  qui  permettra 
ioe  au  malade  de  se  conduire,  ne  sera  pas  mûre.  (Utons,  par  exemple,  la  cata- 
ecorticale  centrale,  soit  antérieure,  soit  postérieure,  dans  un  œil  dont  la  pupille 
briemcnt  resserrée. 

oor  résoudre  la  question  de  la  maturité  de  la  cataracte,  on  doit  donc  prendre 
OHMdération  les  circonstances  suivantes  :  a,  le  degré  de  l'affaiblissement  de  la 
:  une  cataracte  corticale  qui  empêche  le  malade  de  se  conduire  tout  seul  sera 
nmment  mûre  et  devra  être  opérée  ;  A,  l'impossibilité  d'éclairer  avec  l'ophthal- 
^  le  fond  (le  l'œil,  même  avec  une  pupille  dilatée. 
^  f^ens  du  monde  et  même  les  médecins  croyaient  autrefois  que  la  cataracte 
naii  jamais  être  opérée  tant  qu'elle  n'était  pas  mûre.  Cette  opinion  est  erro- 

aujourd'buî,  les  ressources  de  la  science  permettent  d'accélérer,  par  des 
Mons  préalables,  la  maturité  des  cataractes  ;  en  sorte  que  le  préjugé  jadis  ac- 
ît<^  ((oit  être  complètement  rejeté. 

Qi^lle  est  In  consistance  de  la  cataracte  ?  —  Le  diagnostic  différentiel  des 
actes  molles  on  dures  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  très-grande  expé- 
e. 

I  reconnaîtra  une  cataracte  molle  à  sa  couleur  d'un  blanc  laiteux,  à  la  dimi« 
n  de  la  chambre  antérieure,  au  jeune  âge  de  l'individu,  à  la  cause  trauma- 
et  à  l'absence  du  noyau  jaunâtre  au  milieu  des  couches  corticales, 
partir  de  la  quarantième  année,  les  cataractes  sont  ordinairement  plus  consis- 
I;  elles  sont  on  demi-molles  et,  par  conséquent,  volumineuses,  ou  même  tout 
dores,  et  contiennent  on  noyau  volumineux  et  opaque. 
!»  cataractes  liquides  changent  constamment  d'aspect  :  tantôt  elles  sont  trans- 
ita en  haut  et  blanches  en  bas,  tantôt  elles  prennent  dans  toute  leur  éten- 
ane  coolenr  uniforme.  Ces  changements  s'observent  avec  les  mouvements 
|u<*s  de  la  tête.  Souvent  on  y  aperçoit  un  noyau  flottant,  qui  change  de  place 
«^>  diverses  positions  delà  tête. 

—  Des  complications  de  diverse  nature  peuvent  accompa- 
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gner  les  opacités  du  cristallin.  Il  importe  beaucoup  de  les  préciser  avant  Topén) 
tion.  Quelques-unes  de  ces  complications  sont  locales;  d'autres  sont  géoéralei 
Les  complications  locales  sont  les  suivantes  : 

1.  Blépharite  et  conjonctivite.  —  L'inflammation  du  bord  libre  des  paupitr- 
ou  de  la  conjonctive  peut  compromettre  la  réunion  de  la  plaie  après  reitractioQ  d 
la  cataracte;  c'est  pourquoi  on  doit  examiner  ces  membranes  avec  attentioo,  eik 
soigner  avant  d'entreprendre  l'opération. 

2.  Les  affections  des  voies  lacrymales  constituent  une  complication  assez  sériti»: 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  soigner  avant  l'opération  de  la  cataracte. 

3.  Kératites,  gerontotoxon  et  sclérite.  —  Ces  affections  ont  été  considéré 
comme  des  complications  graves,  susceptibles  de  compromettre  le  succès  de  Iti 
traction.  Avec  les  méthodes  nouvelles,  ces  dangers  sont  moins  à  redouter  ;  il  d 
a  que  les  kératites  aiguës  qui  soient  une  contre-indicittion  formelle. 

4.  On  trouve  fréquemment  des  complications  du  côté  de  l'iris,  ce  sont  d 
iritis  chroniques,  des  synéchies  postérieures  et  des  atrésies  pupillaires. 

£n  instillant  les  gouttes  d'atropine,  on  découvrira  facilement  tous  ces  déM)rdr( 

5.  La  cataracte  peut  être  compliquée  d'une  dureté  excessive  de  l'œil  et  (!'o| 
dilatation  permanente  de  la  pupille,  consécutives  à  une  affection  glaucoœaieiM 
Les  autres  signes  de  glaucome  faciliteront  le  diagnostic.  L'opération  scra(bib< 
cas  contre-indiquée. 

6.  Le  tremblement  de  l'iris  et  l'augmentation  de  la  chambre  antérieure  M 
queront  un  ramollissement  du  corps  vitré  et  l'existence  d'autres  altératioosp^ 
fondes. 

8.  La  cataracte  peut  être  mobile,  branlante,  et  se  déplacer  dans  différentes 
reclions  pendant  les  mouvements  de  Toeil.  C'est  le  signe  d'une  luxation  du  crèl 
lin  cataracte,  et  cet  état  a  reçu  le  nom  de  cataracte  branlante  ou  subluxée. 

9.  Le  décollement  de  la  rétine  est  une  des  complications  les  plusgramj 
puissent  accompagner  les  cataractes.  On  constatera  cette  maladie  par  i  ab»i 
d'un  ou  de  plusieurs  phosphèues. 

10.  L'absence  des  phosphènes  ainsi  que  de  toute  perception  lumineuse  peutan 
dépendre  de  l'atrophie  du  nerf  optique  coïncidant  avec  la  cataracte.  DiMH»< 
pendant  que  cette  complication  est  rare,  surtout  dans  les  deux  yeux. 

ComplleatloiM  f^éaérfldes.  — Les  cataractes  peuvent  se  développer  souslj 
fluence  des  différentes  affections  générales,  qui  constitueront  par  c«la  mente  \ 
complication  importante.  C'est  ainsi  que  la  glycosurie,  l'albuminurie,  Taffec^ 
atbéromateuse  des  vaisseaux  sont  autant  d'accidents  sérieux,  qu'il  faudra  pn«^ 
en  considération  quand  il  s'agira  de  faire  une  opération. 

Il  en  est  de  même  de  l'asthme,  des  maladies  de  la  vessie^  etc.  Dans  ces  r<>^ 
lions  morbides,  le  repos  absolu  au  lit,  après  l'opération^  est  difficile  àobitnir; 
qui  peut  influer  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  guérison. 

Plusieurs  de  ces  maladies  peuvent  laisser  une  prédisposition  à  la  soppuratioo 
la  cornée,  à  des  iritis  consécutives  et  à  des  bémorrbagies  intra-oculaires;  i<'« 
très-utile  d'être  prévenu  à  l'avance  de  la  probabilité  de  ces  accidents,  atin 
prendre  les  précautions  nécessaires. 

Marche  et  durée.  —  Le  début  de  la  cataracte  ainsi  que  sa  marche  ne  \^^ 
tent  rien  de  régulier.  D'ordinaire^  l'affection  débute  lentement,  et  le  trouble  à{ 
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le  se  ottaifesie  pea  à  peu,  sans  que  le  malade  s'en  plaigne,  surtout  s'il  n'y  a  qu'un 

(oidiatteiot. 

\oici  quelques  considérations  pratiques  au  sujet  de  leur  développement  : 
t  Les  cataractes  corticales  périphériques  et  antérieures  demandent  deux  ans 

our  &e  compléter  chez  les  individus  jeunes;  chez  les  personnes  qui  ont  dépassé 

lunoie-ciRq  ans,  elles  ne  deviennèm  complètes  qu'au  bout  de  quatre  à  six  ans. 

2.  Les  cataractes  corticales  postérieures  se  développent  la  plupart  du  temps  avec 
ne  graode  lenteur,  et  ne  se  généralisent  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  ans. 

5.  Chez  les  myopes,  le  développement  des  cataractes  corticales  est  aussi  très* 
uit,  et  dies  peuvent  exister  pendant  toute  la  vie  sans  se  généraliser. 

i  Les  cataractes  iraumatiques  deviennent  complètes  d'autant  plus  facilement 
9e  \i  plaie  est  phisgrandeetque  l'individu  est  plus  jeune.  Souvent  deux  à  quatre 
maines  suffisent  pour  sa  maturité.  Il  en  est  de  même  des  cataractes  consécutives 
I  (li^llement  de  la  rétine. 

3.  Les  caiaractes  nudéolaires  dures,  non  accompagnées  de  stries  dans  la  sub- 
ite corticale,  marchent  avec  une  extrême  lenteur  :  dix  à  quinze  ans  sont  néces- 
vtt  pour  leur  maturité. 

6.  Les  cataractes  capsulaires  sont  stationnaires  et  ne  se  compliquent  de  cataractes 

rticales  que  vers  une  époque  très-avancée  de  la  vie. 

^■■■■U<.  —  Il  doit  être  fait  à  un  double  point  de  vue  :  le  chirurgien  aura 

bord  à  décider  de  l'époque  de  la  maturité  de  la  cataracte,  et  il  devra  en  outre  se 

Nioncer  sur  Tabsettce  ou  la  présrace  des  complications. 

Dam  le  paragraphe  précédent,  nous  avons  exposé  notre  niaiûère  de  voir  sur  le 

ips  qu'exige  chaque  forme  de  cataracte  pour  devenir  complète  et  susceptible 

péralioo. 

l/oant  aux  complications,  il  n'y  a  que  les  altérations  internes  de  l'œil,  telles  que 

ttUenient  de  la  rétine,  glaucome,  ou  atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique,  qui 

>ieot  le  pronostic  grave  et  excluent  toute  idée  d'opération  i  toutes  les  autres 

apiications  n'aggravent  que  d'une  manière  secondaire  l'issue  de  l'extraction.  En 

léral,  on  doit  s'assurer,  avant  Topération,  si  les  phosphènes  existent  et  si  le 

lide  conserve  la  sensibilité  pour  la  lumière.  Lorsqu'il  peut  encore  se  conduire 

li^tioguer  les  gros  objets,  on  pourra  éclairer  en  partie  le  fond  de  l'œil  avec  l'o- 

(talmoscope,  ce  qui  indiquera  qu'il  faut  attendre  une  maturité  plus  complète. 

U  point  de  vue  des  résultats  détinitiis  de  l'opération  de  la  cataracte,  le  pronostic 

ie  i^ekin  les  différentes  méthodes  auxquelles  on  a  recoure,  et  nous  en  parltrona 

■  la  description  de  chacune  d'elles. 


CHAPITRE  m. 

TRAITEMENT  DES  CATARACTES. 


•  eiiraction  d*nn  cristallin  cataracte  est  le  dernier  acte  du  traitement  de  l'affeC' 
qui  nous  occupe.  Il  est  souvent  utile  d'avoir  préalablement  recours  à  un  trai- 
ent palliatit  II  importe  donc  de  savoir  par  quels  moyens  et  par  quels  conseils 
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hygiéniques  on  arrivera  à  ralentir  la  marche  et  le  progrès  de  l'opacité  ais'i*  • 
nienne,  et  surtout  à  procurer  un  soulagement  dans  les  symptômes  que  le  nu»  • 
éprouve. 

C'est  ici  que  la  connaissance  exacte  de  la  nature  de  la  cataracte  et  des  trou  • 
fonctionnels  qu'elle  apporte  dans  la  vue  est  indispensable.  En  se  cooforaMou-. 
diflérentes  indications  qui  peuvent  en  découler,  le  chirurgien  poom  doair'  ^ 
conseils  suivants  : 

1.  Des  conserves  teinte  fumée  ou  teinte  bleue  seront  ordonnées  aQimi>' 
toutes  les  fois  qu'ils  sortent  au  grand  jour  ou  qu'ils  se  trooTent  dans  ao  mr- 
vivement  éclairé.  liCs  conserves  préviennent  i'éblouissement  ainsi  que  rirrr^  - 
interne  de  l'œil,  qui  pourrait  s'ensuivre.  C'est  dans  ce  même  bot  qa*oor^ 
mande  an  malade  de  se  mettre  à  l'abri  d'une  lumière  vive  artificielle  daDsi^•^' 
parlements,  en  ayant  soin  de  la  modérer  par  des  abat-jour. 

2.  Dans  les  cataractes  centrales,  dures,  on  lamellaires,  ainsi  que  dans  les  rc> 
centrales  capsnlaires  étendues,  on  prescrira  rinsiillation  de  collyre  d'airopit'  i  - 
dose  de  1  centigrammes  pour  15  grammes;  on  instillera  une  goutte  de  cett^  r 
paration  tous  les  jours  ou  tous  lesdcax  jours.  La  pupille  une  fob  dilater.  >* '- 
lades  voient  relativement  beaucoup  mieux  par  les  couclies  périphériques  du  m»  * 
non  encore  opacifiées. 

L'usage  de  l'atropine  dans  les  cataractes  corticales  périphériques,  mémeK- 
les  opacités  atteignent  le  centre,  n'est  point  avantageux. 

3.  Les  cataractes  capsnlaires  exsudatives,  celles  qui  sont  consécutives  am  t  '  * 
mations  et  aux  adhérences  contractées  par  l'iris,  doivent  être  oombatii>^  f<^  < 
traitement  antiphlogistique  et  par  l'atropine.  Desmarres  et  Mifaalt  (d'Ane» 
ont  démontré,  par  de  nombreuses  observations,  que  des  cataractes  ca; 
récentes,  et  même  des  cataractes  exsudatives  formées  après  Teitractioo  dQcr>':-« 
peuvent  céder  rapidement  à  l'application  énergique  des  moyens  antiphlocw 

&.  Les  cataractes  traomatiques  peuvent  guérir,  la  plaie  capsulaire  se  rrf^r 
le  cristallin  reprendre  sa  transparence.  Stœber,  Marjolin,  Giraldès,  O0trn»i 
des  faits  de  ce  genre.  C'est  aux  antiphlogistiques  qu'on  doit  avoir  reooon  -^  ^ 
tamment  à  l'application  des  sangsues,  à  l'immobilisation  des  yeux,  aai  f  > 
mercurielles  sur  le  pourtour  de  l'orbite  et  aux  purgatils. 

5.  Dans  les  cataractes  lenticulaires  spontanées,  aucun  traitement  m* 
pourra  amener  d'amélioration.  Toutes  les  tentatives  faites  en  ce  sens  t-o  I' 
France  et  en  Allemagne  sont  restées  sans  résultat. 

Signalons,  pour  l'histoire  de  cette  question,  que  Pugliatti  (de  Skitt 
obtenir  la  guérison  des  cataractes  par  l'application  des  compresse»  treotf' 
l'ammoniaque  liquide  à  l'angle  orbitaire  externe  ;  Schlesinger  espérait  Ir* 
«  par  le  seul  moyen  des  verres  de  lunettes  »,  et  Tavignot  (2)  essaya  de  àt%»<  ' 
que  l'usage  d'huile  de  phosphore  en  frictions  et  en  instillatioiis  daas  Tir  r  ■  ^ 
amener  une  amélioration  et  une  guérison. 

Toutes  ces  médications  sont  restées  sans  résultats,  et  ne  pouTaient  avo"  * 
but  qfue  de  faire  illusion  au  malade  et  au  médecin. 

^l)  Minuit  (d*Ang«rs),  De  ia  rntnrnrte  mpwlnirf  ser>twiaire^  {Bulf.de  t  S' 
^HTmie  ttf  mfittu  inn^  t.XXVII,  p.  82). 

(2)  Tavignot,  Comptes  rendus  de  t Académie  dei  snences^ 
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{ji$  tenUttves  de  Sperino  sont  de  tout  autre  nature  ;  pensant  <|oe  l'augmenta- 
lion  de  sérrôtio»  de  Tliuineur  aqueuse  occasionnait  la  formation  des^  cataractes, 
il  a  cherché  k  diminuer  par  des  évacuations  fréquentes  la  quantité  de  celte  bu- 
lofor  (i).  L'expérience  n*a  pourtant  pas  confuTné  celte  hypothèse,  et  la  méthode 
dle-iDéme  est  tombée  dans  Toubli. 

.V  Pourtant  on  rencontre  des  cas  de  guérison  spontanée  de  cataracte,  sans  au- 
cnoe  interrention  chirurgicale.  Ce  phénomène  peut  se  produire  de  différentes 
Bttuières  :  dans  on  œil  dont  le  corps  vitré  est  liquiûé,  la  cataracte  se  luxe,  soit 
pHidani  une  chute,  soit  pendant  un  mouvement  brusque  de  la  tête,  et  le  malade 
moarre  la  vue.  Dans  d'autres  cas,  la  cataracte  est  réduite,  par  le  travail  régres- 
se i  un  Tolome  tellement  petit,  que  le  malade  peut  voir  à  travers  les  parties 
transparentes  de  la  pupille. 

r/est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  les  cas  de  guérison  spontanée  observés  chez 
les  personnes  atteintes  de  cataractes  liquides,  fiouisson  (2)  a  rapporté  Tobservatioii 
é^  irois  frères  affectés  d'une  cataracte  boursale  et  chez  lesquels  la  guérison  spon- 
taoéeeut  lieu. 

bans  certains  cas,  le  ramollissement  et  le  gonflement  excessif  des  couches  cor- 
liules  peuvent  amener  la  rupture  de  la  capsule  et  la  sortie  de  couches  ramollies 
tiaas  l'humear  aqueuse  où  elles  se  résorberont  au  bout  d'un  certain  temps. 

Il  faut  avouer  cependant  que  tous  ces  faits  sont  excessivement  rares  et  ne 
pfUTent  offrir  d'autre  intérêt  que  celui  de  la  curiosité. 

Pour  guérir  une  cataracte,  il  est  indispensable  de  recourir  tôt  ou  tard  à  une 
opération  chirurgicale.  Cette  opération  doit  avoir  pour  but,  soit  d'extraire  la  len- 
tille opaque,  soit  de  la  fragmenter  sur*p]ace,  afin  de  laisser  ses  débris  se  résorber 
fomplétement,  ou  de  faciliter  son  extraction  ultérieure  ;  soii,  enfin,  de  déplacer  la 
otaracte  en  la  rejetant  vers  la  périphérie  de  l'œil  et  derrière  l'iris. 

l  n  grand  nombre  de  méthodes  et  de  procédés  ont  été  mis  en  pratique,  qui 
rêpoedent  à  l'one  ou  à  l'antre  de  ces  indications.  Nous  décrirons  successivement 
chacune  de  ces  méthodes,  en  les  faisant  précéder  d'un  aperçu  sur  les  soins  préli- 
■Hoaires  que  l'on  doit  donner  aux  malades  avant  l'opération. 


ARTICLE   PREMIER. 

SOINS  PRÉLIMINAIRES. 

Ouelqnes  précautions  préliminaires  seront  observées  chez  les  malades  qui  doi- 
f*Dt  subir  l'opération  de  la  cataracte  ;  elles  auront  pour  objet  de  prévenir  les  acci- 
droi5,  soît  pendant,  soit  après  l'opération. 

1.  Purgatifs.  —  Dans  la  journée  qui  précède  l'opération,  on  doit  prescrire  au 
Kttlade  on  purgatif  se  composant  de  25  à  35  grammes  d'huile  de  ricin  ou  de  35 
I  '4*)  grammes  de  sulfate  ou  de  citrate  de  magnésie.  Ce  purgatif  aura  pour  but 

l  Saerino,  Étude  clinique  sw  t évacuation  rèitétèc  fie  l* humeur  aqueuse.  Turin,  1862. 
f    Vil, 

1  Bouisson  m  Blancard,  Quelquest  considérations  fur  la  cataracte  congi^téitnle  pf  sn,, 
!'•  !'^,i^nt.  ThèM  de  MoatpôUier,  1868,  p.  21. 
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d'évacuer  les  intestins  et  de  procurer  au  malade  la  possibilité  de  rester  au  lit  immo- 
bile pendant  un  ou  deux  jours  après  l'opération. 

2.  Injection  des  voies  lacrymales.  —  Une  injection  d*eau  tiède  sera  faite  dans 
les  voies  lacrymales  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel,  afîn  de  les  rendre  plus  per- 
méables et  de  faciliter  l'aspiration  des  larmes. 

8.  Instillation  i atropine.  —  Vers  la  An  du  jour  qui  précède  Topératlon,  on 
instillera  une  ou  deux  gouttes  de  solution  d'atropine,  pour  préparer  la  dilataiiuo 
de  la  pupille  et  faire  évacuer  une  partie  du  sang  contenu  dans  l'iris,  ce  qui  pré- 
vient son  inflammation. 

ft«  Nourriture.  —  Le  jour  de  l'opération,  on  permettra  au  malade  de  prcodre 
un  potage  ou  une  tasse  do  café  au  lait,  selon  son  habitude  ;  dent  ou  trois 
potages  dans  la  journée  seront  administrés  après  l'opération. 

5.  Chloroforme*  —  Par  suite  d'une  sensibilité  trop  grande  de  l'œil  chez  certain^ 
individus,  les  contractions  musculaires  deviennent  tellement  puissantes,  qu'elles 
empêchent  de  pratiquer  l'opération  avec  sécurité. 

Cette  di£Bculté  se  présente  principalement  chez  les  personnes  nerveuses,  pusil- 
lanimes, et  chez  les  enfants.  Il  est  alors  absolument  nécessaire  d'avoir  recours  à 
l'anesthésie.  Dans  l'emploi  du  chloroforme,  on  ne  doit  pas  se  contenter  à*m 
anesthésie  incomplète,  mais  il  faut  chercher  à  obtenir  une  résolution  rausciilair? 
absolue,  comme  de  Graefe  (1)  l'a  recommandé.  Quant  à  l'usage  général  du  chlo- 
roforme pour  toutes  les  opérations,  comme  cela  est  accepté  aujourd'hui  à  Londres 
et  k  Berlin,  il  ne  me  parait  pas  indispensable.  Les  dangers  inhérents  à  son  applia- 
tion  et  l'état  d'excitation  dans  lequel  se  trouve  le  malade  pendant  quelque  temps. 
doivent  le  faire  repousser,  ainsi  que  Nélatofi  (2)  l'a  très-justement  fait  remarquer. 
Ce  n'est  que  dans  des  cas  particuliers  qu'on  y  aura  recours. 

6.  Position  du  malade. — Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  on  aura  recoure. 
la  position  horizontale  doit  être  préférée  à  toutes  les  autres  pour  les  opérations  de 
cataracte.  Dupuytren,  Velpead,  Pope,  opéraietit  leurs  malades  dans  le  lit,  et  le$ 
ophthalmogistes  modernes  préfèrent  cette  manière  de  procéder  ii  la  position  assise. 
Il  est  vrai  que  l'extraction  à  lambeaux  on  l'abaissetneni  peuvent  Ôto  pratiqués  avec 
facilité  dans  la  position  assise,  comme  le  font  Nélaton,  Desmarres  et  Gosselin: 
mais,  quand  on  considère  les  inconvénients  qui  résultent  de  cette  attitude  par  suite 
des  syncopes  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  personnes  nerveuses,  et  de  Is 
très-grande  mobilité  de  la  tête  du  malade,  on  n'hésite  pas  à  préférer  la  position 
couchée  à  cette  dernière  attitude. 

7.  Position  du  chimrgien.  —  L'opérateur  choisit  sa  position  selon  la  méibodr 
opératoire  à  laquelle  il  à  recours,  et  suivant  l'œil,  droit  ou  gauche,  qiii  doit  être 
opéré.  £n  général,  il  devra  Se  placer  du  côté  droit  par  rapport  au  malade  pour 
opérer  la  cataracte  de  l'œil  gauche,  et  par  derrière  pour  pratiquer  cette  opération 
sUr  l'œil  droit. 

8.  Rôle  et  attitude  des  aides,  —  L'opération  de  la  cataracte  peut  être  faite  sa^^ 
l'intervention  d*un  àlde.  Mais  A^  accidents  peuvent  surgir  pendant  ropéraiioo. 


(i)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophlhalmologie,  1865. 

(2)  Nélaton,  Parallèle  de  divers  modes  opératoiref  dans  le  iraiteMent  de  la  minra-  " 
Thèse  de  concours.  Paris,  1850,  p.  9. 
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qui  ne  poarroni  éire  conjurés  qu'avec  le  secours  d'une  personne  familiarisée  avec 
les  manœuvres  opératoires^  C'est  à  un  aide  que  l'on  coûfie»  soit  la  pince  à  fixer 
pendant  rexciaioD  de  TiriSi  soit  Texcision  de  Tiris  elie-inênie. 

Lonqo'oR  pratique  cette  opératiou  cbei  les  enfants  ou  ches  les  personnes  uer* 
leoses  qui  doivent  être  chloroformisées,  deux  aides  au  moins  sont  iodispensabie»< 

AhTICLË  II. 

DIFFÉRENTES    MÉTHODES    OPÉRATOIRES    DE  LA  CATARACTE. 

Il  exi&le  quatre  principales  méthodes  opératoires  pour  guérir  les  cataractes  : 
I'  Extraction  au  dehors  du  cristallin  t^laracté; 

2"  Discision  et  fragmentation  de  la  cataracte  sur  place  ; 

3'  Déplacement  ou  abaissement  de  la  cataracte  en  l'éloignant  du  champ  pupil- 
'^re  et  en  la  laissant  dans  un  des  points  de  la  périphéHe  de  l'œlL 

!i'  Méthodes  combiilies,  résultant  de  la  réunion  des  deux  premières  méthodes. 

n.  C'est  à  A.  Daviel  qu'appartient  la  véritable  découverte  de  la  Méthode  d'ex- 
f'ution  de  la  cataracte  (17/!i5)  ;  on  ne  peut  raisonnablement  attribuer  cette  inven- 
lîMi  ui  à  Antylius  qui  la  l»ignale  àpeine^  ni  à  Saint-Tveâ  qui  ne  l'a  pl-atiquée  que 
Uns  uo  cas  exceptlonbeL 

L'extraction  elle-mlml!  peut  être  pratiquée  selon  Itt  procédés  et  les  modifica- 
ioiis  u^-variées,  qui  Ont  pour  but  de  rebdre  l'ëxécttUotl  de  l'opération  plusiiacile 
'i  te  résultat  définitif  plus  satisfaisant. 

La  méthode  d'extraction  de  la  cataracte  se  divise  ëll  debx  variétés  principales  : 
\'  extraction  à  lambeau,  et  2^  extraction  linéaire.  TOttlësles  autres  ne  constituent 
|oe  des  loils-variétés  Du  des  procédés  différents  des  Itièltlte  méthodesi  La  méthode 
kHi^citedë  de  Graefe  appartient  à  l'extraction  linéait^^ 

ff  La  méthode  de  distisimi^  divàiùH  ou  broiemetii  de  la  cataracte  a  été  prati- 
[uée  pobr  la  première  Ibis  à  travers  id  sclérotique  paf  Maitre-Jean  et  Pott,  et  à 
nvers  la  cornée  par  Cdnradi,  chirurgien  à  Nordhelm  (Hanovre]  ;  Langenbeck^ 
>upu;tren  et  Nélaton  l'Ont  ensuite  vulgarisée. 

^  La  méthode  d*akaissem€nt  de  la  tataracte  est  ^UUêtre  la  plus  ancienne  de 
twtes,  et  la  descriptic^  qu'en  donne  Celse  prouve  qu^elle  était  déjà  arrivée  de  son 
nups  à  tade  grande  perfection. 

iuibroise  Paré,  et  plus  tard  Scarpa,  ont  modifié  l'extrémité  de  l'aiguille  en  l'a- 
latissant  et  rendant  ainsi  l'abaissement  plus  facile. 

'/.  Les  méthodes  combinées  sont  d'origine  plus  récente:  les  unes  sOut  dues  à  de 
■nefe,  Critchetl  et  Bowman;  d'autres  à  Jacobson,  Wolfe  (d'Aberdeen),  et  à 
Eoi-uiémè. 

ARTICLE  IIL 

EXTRACTION   A  LAMBEAU. 

Pour  faire  sortir  un  cristallin  volumineux,  on  doit  tailler  dans  la  cornée  un  large 

ubeao,  qui  puisse  s'étendre  au  moins  à  la  moitié  de  la  circonférence  de  cette 

lembrane.  Eu  effet,  pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  par  une  plaie  que  Ton 
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pratique  daus  la  cornée,  il  raui  que  le  grand  diamètre  de  cette  plaie  lil  b  nr  i:> 
«tendue  que  te  grand  diamètre  de  la  cataracte.  De  U,  la  néceniU  de  uiUn  «• 
lambeau  comprenant  toute  une  moitié  de  la  cornée.  Lorsque  b  plaie  eM  fbtir  -. 
haut,  l'opéraiiou  porte  le  nom  de  kêratotomie  supérieurt;  quand  die  ai  Ui> 
en  bas,  on  lui  donne  le  oom  de  kèmtotomif  inférieure;  enfin  elle  et  oie, 
lorsque  le  lambeao  occupe  nu  des  segments  obliques  de  la  cornée. 

■■■irweww.  —  Pour  pratiquer  celte  opération,  il  est  nécessaire  d'nni  i* 
instruments  soivints  :  un  couteau  i  cataracte  de  Béer  ou  celui  de  Zebn  - 


L> 


y 


V, 


Fif..  194.  Fin.  19S.  Fio.  106.  Fis.   i 97.  Fit    t- 

PlG.  19A  k  197.   —   lutniiMnU  pour  l'eilnction  i  iMtbmm  {')- 

(fig.  19H)  dont  le  tranchant  esl  droit  ou  convexe;  une  pince  i  fii-^ 
ressort  on  la  pique  de  Pamard  (fig.  19'i);  on  kystiionie  simple  aiec  la  i- 
ou  k)stitome  de  Deimarres  (Hg.  196);  un  couteau  moosse  droit  (G(.  I9T 
paire  de  riseaui  courbes  finii ;  une  pince  i  pupille  aTtiRcielIc;  drat  r*-> 
et  un  NéphamslaL 

■■N«e»ra  «péniiolre.  —  Elle  se  dtïtse  en  trois  temps  :  1*  incbioa  i*' 
beau  cornéen  ;  2°  division  de  la  capsule  et  excision  de  l'iris  ;  S*  sortir  du  f  "■ 
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Prmier  ttmpi.  —  Les  deux  paupières  sont  écarlées  au  moj'en  des  élévateurs 
[III  no  ii'de,  qui  doit  être  très-atienlif  et  étiter  toute  pression  sur  le  globe.  Le 
(hirur^ Jen  saisit  de  la  main  gauche  avec  une  pince  â  fliaiioii  la  conjonctive  et  la 
ripsoic  de  Tenon  à  ù  millimètres  du  bord  interne  et  supérieur  de  la  cornée  ;  de 
Il  luin  droite  il  prend  entre  les  trois  doigts  le  couteau  i  cataracte,  le  tranchant 
lUrrgé  en  haut,  et,  s'appuyaot  avec  le  petit  doigt  sur  la  région  malaire,  il  fait  la 
[MiaciioD  dans  la  cornée  \  2  miJtimëtres  du  bord  scléroiical  et  un  peu  au-dessus 
iW«n  diimèire  horizontal.  Dès  que  la  pointe  a  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
rtetire,  l'inslrnmeiit  est  poussé  régulièrement  dans  la  direction  horizoutale,  et  après 
jiuir  uiversé  la  chambre  antérieure,  on  fait  une  contre-ponclion  au  hord  interne 


FiG.  199.  —  Exmetioo  i  lambMU. 

c  U  cornée  dans  la  même  ligne  horizontale  et  ï  3  millimètres  du  bord  scléro- 
*i\  >oy.  Gg.  199).  Sans  s'arrêter,  on  pousse  le  couteau  plus  loin,  en  inclinant 
-Ttroent  le  traochant  en  arrière,  et  l'on  prolonge  l'incision  jusqu'à  ce  qu'il  ne 
Fitf  i  couper  qu'une  petite  bride  de  :!  1  3  millimètres  en  haut  A  ce  moment, 
■  rHirc  brusquement  le  couteau;  l'aide  rapproche  les  paupières  et  enlève  les 
tiaicon.  On  laisse  ainsi,  d'après  le  conseil  de  Desmarres  père,  un  petit  pont 
wnéen.  Les  antres  chirurgiens,  Nélaion,  Richet.  Pèan,  Hasner,  etc.,  achèvent 
■r  tambean  an  premier  temps. 

Il  faut  XTOuer  que  si,  d'une  pari,  la  durée  de  l'opération  est  ainsi  augmentée, 
n  'ibiiriit  d'autre  part  des  avantages  incontestables  ;  le  lambeau  n'étant  pas  achevé, 
■W  pas  i  craindre  que  le  cristallin  s'échappe  brusquement,  et  avec  lui  le  corps 

Dosroarres  père  a  ajouté,  en  ouire,  nu  avantage  à  cette  modiGcation,  en  déta- 
uu  on  lambeau  de  la  conjonctive  pendant  qu'il  termine  la  section  du  pont,  ce 
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qui  rend  ensuite  plus  facile  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie  cor- 
néenne. 

Deuxième  temps.  —  Ce  temps  de  ropération  peut  erre  simple  on  composé, 
selon  que  Ton  se  propose  de  conserrer  Tiris  intact  ou  que  l'on  en  incise  une  piitie. 
Les  eiseaui  courbes  sur  le  plat  (Bg.  200)  sont  nécessaires  pour  Texéciition  de 
ce  temps. 


Pl6.  toc.  —  Ciseaux  pour  }*ei(eiMon  <la  l'iris. 

Pendant  que  l'fiidp  ^f^arte  les  deux  paupièreçi  pvec  les  élévateurs^  en  évitui 
autant  que  pos^j^le  d9  pressef  sur  l'œil,  le  chirurgien  saisit  le  globe  de  Tcni  avec 
la  pince  à  ùnef  et  Tatdre  en  b^s,  et,  au  même  moment,  il  introduit  le  k^stitonti; 
dans  la  chambpp  antérieure  ;  «arrivé  vers  le  bord  inférieur  de  la  pupille,  il  loonK 
le  crochet  en  arfj^rej  et,  appuyupt  très-doucement  sur  le  cristallin,  il  déchire  b 
capsule  en  imprifnuQt  à  rinstrufpent  une  direction  oblique  de  bas  en  haot  el 
de  dedans  en  dehofs,  Si  le  lambe^iu  coméen  a  été  achevé  au  premier  temps,  et  !>i 
Ton  ne  veut  pas  excjaer  l'iris,  on  psse  au  troisième  temps.  Dans  le  cas  contraire, 
on  saisira  Tiris  avec  une  pince  et  on  l'attirera  en  dehors. 

Si  le  lambeau  n'a  pas  été  complètement  achevé  au  premier  temps,  le  chirurgiei 
termine,  soit  avec  le  tranchant  du  kystitome  de  Oesmarres,  dès  que  Tincision  dei) 
capsule  a  été  achevée,  soit  en  se  servant  d'une  paire  de  ciseaux  courbes,  dont  uM 
des  branches  est  engagée  sous  le  pont  coméen.  Je  procède  habituellement  d*apKi 
cette  dernière  indication,  et  j'ai  vu  aussi  le  docteur  L.  Labbé  appliquer  avec  suc 
ces  ee  même  procédé. 

En  se  servant  du  kystitome  de  Desmarres  on  du  couteau  mousse,  on  aura  w 
immense  avantage  qu'il  sera  possible  de  détacher  un  petit  lambeau  conjonciiTal 
ce  qui  facilitera  d^une  manière  sensible  la  réunion  de  la  plaie  cornéenne.  Ce  temp 
terminé,  on  enlève  encore  une  fois  les  élévateurs  et  on  laisse  reposer  le  malade. 

Troisiime  temps,  —  Un  seul  élévateur  est  introduit  sons  la  paupière  sopé 
Heure  qui  est  relevée,  pendant  que  le  chirurgien  saisit  la  conjonctive  avec  la  pino 
à  fixer  et  presse  de  Tindicateur  de  la  main  droite  sur  le  globe  de  l'œil,  au  bon 
inférieur  de  la  cornée.  On  voit  aussitôt  le  cristallin  subir  une  légère  roution,  poi 
se  porter  en  avant,  s^engager  dans  la  plaie  et  s'échapper  au  dehors. 

Lorsque  la  cataracte  reste  engagée  dans  la  plaie  et  ne  sort  pas,  il  hui  l'enlever 
soit  avec  un  crochet,  soit  avec  la  curette. 

S'il  reste  beaucoup  de  débris  des  couches  corticales  dans  la  pupille,  on  les  f  ii 
sortir  au  moyen  de  la  curette. 
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Peodaot  tout  ce  temps  délicat  de  l'opération,  Taide  qui  tient  la  paupière  supé- 
rjeure  écartée  doit  être  très-attentif;  il  abaissera  l'élévateur  et  la  pnupiére  dés 
que  le  crisiallin  commencera  è  sortir  ou  dès  qu'il  s'apercevra  de  quelque  aeoi- 
deot,  tel  que  la  sortie  du  corps  vitré,  etc. 

Quaod  ropération  est  achevée,  et  que  le  malade  s'est  un  instant  reposé  de  son 
éniotioD,  on  lui  enir'ouvre  l^èrement  les  paupières  et  l'on  examine  l'état  de  aop 
œil,  pais  on  s'informe  s'il  peut  compter  les  doigts. 

Il  arrive  le  plus  souvent  que  le  malade,  après  Topération,  ne  voit  que  do  bleu^ 
do  blaoc  ou  du  violet  ;  mais  au  bout  de  quelques  minutes,  la  vue  redevient  normale 
et  il  compte  les  doigts,  pourvu  que  ses  yeux  ne  soient  pas  tournés  do  côté  du  jour. 
La  f  ifion  colorée  est  due  à  l'anesthésie  de  la  rétine.  Nous  avons  donné  ailleurs  des 
rifilications  détaillées  (1)  sur  ce  phénomène,  sur  lequel  Saokalski,  Oesmarres  et 
Ouépjn  ont  les  premiers  attiré  l'attention  ;  il  peut  quelquefois  persister  pendant 
00  quart  d'heure  ou  une  demi-heure.  Une  des  malades  opérées  par  moi  présenta 
ce  phénomène  pendant  toute  une  «emaine.  Guépin  (3)  l'a  vo  persister  pepdant 
l»Jusieors  mois. 

M«dMMitittas  de  Ut  néthcftde.  —  Les  maucBuvres  opératoires  que  nous  avons 
décrites  pour  la  kératôtomie  supérieure  ne  diffèrent  presque  en  rien  de  celles  usi- 
tées pour  la  kératôtomie  inférieure  ou  oblique  i  il  n'y  a  de  différence  que  dans  la 
position  do  chirurgien,  qui  se  place,  soit  en  arrière,  soit  du  cAté  droit  du  malade, 
Neloo  les  besoins. 

La  detcripiion  que  poos  avons  donné  plua  haut  «ur  la  kératotpmie  anpérieure 
o'm  point  une  méthode  simple,  mais  modifiée  par  Desmarres  père,  et  qu'il  a 
appelé  :  méikode  à  lambeau  kéraio^fmjonetimL  Noua  y  avons  ajouté  auasi  Tei- 
rÎMon  de  l'iris,  qui,  selon  les  conseils  de  de  Graefe,  est  nécessaire  pour  prévenir 
1  ioflammatioo  consécutive. 

D'autres  rofxlificatiotts  plus  ou  moins  heureuses  ont  été  adoptées  par  les  aoteors. 
Nous  croyons  utile  de  lea  résumer  i 

t.  Hoortn  (S)  a  proposé  de  faire  une  extraction  k  lambeau  deui  ou  troia  se- 
iaaines  après  l'excision  de  l'iris,  et  les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  satisfai- 
anis,  puisque  sur  5d  cas  il  n'y  a  eu  que  deux  fois  perte  de  Tmil. 

2.  Wolfe  (d'Aberdeen)  (k)  a  adopté  la  même  pratique,  mais  avec  cette  différence 
{ail  foit  d'abord  une  excision  de  l'iris  en  haut,  et  six  semaines  après  i|  pratique 
Teitractloo  à  lambeau  kérato<onjonotival  de  Desmarres,  ce  qui  lui  donne  oqe 
grande  sécurité  pour  la  réunion  par  première  intention  du  lambeau  coroéen* 
kn$i,  sur  i07  opérations  pratiquées  par  ce  procédé,  il  n'a  eu  que  quatre  fois  la 
Kne  de  i'œîL 
a.  Pagenstecher  et  Jacobeon  (5)  ont  apporté  U  leur  tour  un  autre  changement 

1 1  GaloMWBkl,  Du  diagnosiie  des  maladies  des  yeux  par  la  chromaioêoùpie  rétinienne, 
**rM,  1868. 

.i    CwMépin^ Annales (P or u lis f.^i,  VI,  p.  12. 

<  Mooren,  Ih'f  vermindrrtrti  (iefahrrn  etnrr  Hornhautvfi'Hierung  bei  der  Stnarertrac- 
••■•.  Berlin,  i862. 

^.    Wolfe,  An  improved  Meihod of  Exlrnction  of  Cntarnct.  London,  1868; et  The  lyincet, 

>J. 

*>)  JarotMon.  Eùi  w'Uf*^'  Operationshcrfahren  zur  lieiluny  det  grauen  Staarex,  Berlin. 
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daos  l'eiécutioD  de  cette  opération.  Ils  pratiquent  leur  lambeau  tout  entier  dans 
la  sclérotique,  près  de  l'attache  de  l'iris,  après  quoi  l'iris  est  excisé  et  le  cnsialiifi 
extrait  comme  d*habitude.  Cette  opération  n'a  amené  entre  leurs  mains  que  2  ou 
3  fois  pour  100  la  perte  de  l'œil. 

U.  Williams  (de  Boston)  (1)  cherche  à  assurer  ia  réunion  du  lambean  cornéeD 
au  moyen  des  sutures  de  fil  de  soie  appliquées  sur  les  deux  bords  de  la  plaie  ;  h 
résultats  sont  tout  aussi  satisfaisants  que  ceux  obtenus  par  les  autres  procédés. 

5.  Sperino  (de  Turin)  (2)  a  introduit  une  simplification  dans  l'extraction  à  Uni- 
beau,  en  supprimant  la  discision  de  la  capsule,  et  faisant  sortir  la  cataracte  au< 
sa  capsule;  il  a,  de  cette  façon,  obtenu  des  résultats  très-satisfaisants  au  point  de 
vue  de  l'acuité  visuelle  de  ses  opérés.  On  sait,  en  effet,  combien  sont  fr^oeotes 
les  cataractes  secondaires  par  suite  de  l'opacification  de  la  capsule.  En  enlevant  le 
cristallin  contenu  dans  sa  capsule,  Sperino  a  fait  disparaître  cet  accident.  Grâce  i 
ses  recherches,  l'extraction  du  cristallin  avec  sa  capsule  est  acceptée  pour  ceriaiob 
variétés,  et  notamment  pour  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  des  vieillards.  Dans 
ces  cas,  le  cristallin  se  luxe  et  se  déchatonne  par  la  seule  pression  sur  le  globe,  dn» 
que  le  lambeau  cornéen  a  été  achevé. 

Ce  procédé  a  été  repris  avec  succès  il  y  a  quelques  années  par  Pagenstecbfr, 
¥^ecker  et  Dcigado.  Ils  se  servent  à  cet  effet  d'une  large  curette,  qu'ils  glissMi 
derrière  le  cristallin,  et,  par  4és  tractions  douces  et  modérées,  ils  cbercheui  ■*  \< 
ramener  hors  de  la  plaie. 

Accidents  pendant  l'opération.  —  1.  Lambeau  trop  petit.  —  Il  arrive  bieu 
souvent  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  sont  tellement  éloignées  du  bord 
de  la  cornée,  que  le  lambeau  ainsi  que  la  plaie  sont  trop  petits,  et  le  cristallin  ne 
peut  sortir. 

On  prévient  cet  accident  en  ayant  soin  de  bien  fixer  l'œil  opéré,  et  en  mesunnt 
d'avance  l'étendue  du  lambeau  qu'on  veut  tailler.  En  dirigeant  le  tranchant  du 
couteau  en  arrière,  on  évite  de  porter  l'incision  trop  vers  le  centre  de  la  cornée. 

Une  fois  cet  accident  arrivé,  si  le  cristallin  ne  s'engage  pas  dans  la  plaie  cor- 
néenne,  il  faut  élargir  celle-ci  avec  des  ciseaux. 

2.  Lambeau  trop  large.  —  Lorsque  la  ponction  et  la  contre-ponction  sont  faito 
trop  près  du  bord  sclérotical  et  que  le  tranchant  du  couteau  est  tourné  en  arrien*. 
le  lambeau  s'engage  trop  dans  la  sclérotique.  Si,  dans  ces  conditions,  on  cherrti^ 
à  terminer  le  lambeau  d'un  seul  coup,  celui-ci  présente  une  telle  hauteur,  qoe  )t' 
corps  vitré  se  trouve  presque  à  découvert  et  que  sa  sortie  esta  craindre. 

Si  cet  accident  survenait,  il  .serait  nécessaire  de  ne  pas  achever  le  lambeau  atK 
le  couteau,  mais  de  le  faire  au  second  temps  avec  des  ciseaux. 

3.  Sortie  prématurée  de  rhumeur  aqueuse  ;  iris  engagé  sous  le  couteau.  —  <^'î 
accident  arrive  lorsqu'on  recule  un  peu  avec  le  couteau  pendant  que  celui-ci  tra- 
verse la  chambre  antérieure,  ou  si,  en  appuyant  fortement  sur  l'œil  avec  Tinstni- 
ment,  on  a  écarté  les  bords  de  la  plaie  et  laissé  échapper  une  partie  de  l'buroour 
aqueuse.  Avec  la  diminution  de  la  chambre  antérieure,  l'iris  se  porte  eo  avant 
sur  le  tranchant  du  kératotome. 

(1)  Williams,  Suture  of  the  Wound  ofCornra  nfter  Flap  Exlrnction  {Tmfismtiont  «,'  ''•' 
Am**rknn  Opht/inimoiogi>al  SocHi/.  New-York,  4869,  p.  .^8). 

''2)  Sperino,  Compte  mnfu  ffu  Congrès  d'opfttha/moioyw  de  Hruxe/ies,  1858.  p.  43  î. 
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vSicda  arrive  avant  la  Gontre-ponction,  on  doit,  sans  s'arrêter,  pousser  le  cou- 
(•au  jusqu'à  ce  que  la  contre-ponction  soit  faite  ;  puis,  en  appuyant  avec  la  pulpe 
de  riodex,  on  cherchera  à  refouler  l'iris.  Dans  le  cas  où  cette  tentative  serait  in- 
fructueuse, on  sera  forcé  de  pratiquer  clans  l'iris  une  entaille  que  l'on  régulisera 
(lias  tard. 

'j.  Luxation  du  cristallin  et  sortie  du  corps  vitré.  —  Cet  accident  peut  sur- 
unir au  premier  et  au  second  temps.  Au  premier  temps,  quand  le  couteau  est 
fortement  engagé  dans  la  sclérotique,  et  qu'on  veut,  en  tournant  son  tranchant  en 
aîioi,  imprimer  une  autre  direction  à  la  plaie;  le  dos  du  couteau  en  appuyant 
^or  le  cristallin,  luxera  facilement  ce  dernier  et  préparera  la  sortie  du  corps'vilré. 

\ii  second  temps  de  l'opération,  la  luxation  peut  dépendre  de  la  pression  trop 
;raode  exercée  sur  le  cristallin  au  moment  de  la  disdsion  de  la  capsule.  £n  outre, 
«  engageant  le  kystitome  dans  l'épaisseur  des  couches  corticales,  il  deviendra 
«possible  de  faire  la  discision  de  la  cristalloîde,  mais  on  verra  le  cristallin  tout  en- 
iT  se  déplacer  ou  faire  bascule.  Si  cela  arrive,  on  n'a  qu'à  retirer  le  kystitome, 
fi  i  reconunencer  la  discision  dans  une  autre  direction,  mais  en  la  faisant  beau- 
wp  plus  super6ciellement. 

Lorsque  le  corps  vitré  s'échappe  avec  abondance  avant  le  dégagement  du  cris  • 
iNiu,  il  importe  beaucoup  de  laisser  l'œil  fermé  pendant  quelques  instants  ;  puis 
B  écartant  les  paupières  avec  précaution,  on  essayera  de  nouveau  la  pression  sur 
sil,  ou  bien  on  ira  le  chercher  avec  un  crochet  pointu  ou  une  curette, 
(^elqoefois  il  existe,  après  la  sortie  de  la  cataracte,  un  prolapsus  assez  considé- 
ék  du  corps  Titré  entre  les  bords  de  la  plaie.  La  compression  de  l'œil  suffit  seule 
Mr  amener  sa  réduction  ;  si  cela  ne  réussissait  pas,  on  diviserait  alors  le  corps 
trf  tout  près  de  la  plaie,  avec  des  ciseaux  courbes. 

.K  Hêmorrhagies  externes  ou  internes  de  Vœil,  —  a.  Lorsque  la  paupière  su- 
îrieare  n'est  pas  assez  relevée  par  un  aide,  ou  que  l'œil  fuit  sous  la  paupière  peu- 
toi  le  preaiier  temps,  le  chirurgien  blesse  forcément  la  paupière  supérieure,  ce 
n  occasionne  quelquefois  une  hémorrbagie  assez  considérable  pouvant  remplir 
cavité  coojonctivale.  Cet  accident  n'offre  aucune  gravité  et  n'empêche  pas  de 
nnioer  le  premier  temps  ;  on  arrête  ensuite  l'hémorrhagie  et  l'on  nettoie  l'œil  pour 
NMimier  Topératioa 

k  Une  hémorrbagie  de  la  chambro  antérieure  peut  provenir,  soit  d'une  blessure 
^rirts,  soit  de  l'achèvement  du  lambeau  conjonctival  ;  enûn,  elle  peut  être  la 
«?<quence  de  l'iridectomie  que  l'on  fait  à  dessein.  Les  blessures  faites  invoion- 
imnent  et  au  premier  temps  présentent  seules  une  certaine  Importance,  le  sang 
maat  masquer  la  pupille  et  rendre  la  discision  de  la  capsule  difficile.  Dans  ce  cas, 
trsAayera  de  faire  évacuer  tout  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avant  le  deuxième 
■ps  de  l'opération. 

^  L'hémorrhagie  infra-oculaire  est  un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent 
r\fm  pendant  ou  après  l'extraction  de  la  cataracte  ;  il  arrive  après  une  sortie 
BHÎdérable  du  corps  vitré.  Mais  ces  cas  sont  heureusement  très-rares.  'Wenzel(l), 
rtra  ,2),  Rlvaud-Landreau  (3)  et  d'autres  praticiens,  en  ont  rapporté  des  exem- 

'    W^nzel,  Traitr'  fit*  P opération  fie  In  cutnrncte,  Paris,  i782,  p.  127. 
.    T. If  Ira,  1ï"  /*ofH*nition  ti**  la  cninvnrte.  Thèse  de  concours.  Paris.  1812. 
Rt^aud-Landreau.  Annotes  (toi'uiisUy  i,  \L,  p.  129. 
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pies.  Parfois  cet  iiecident  ne  survient  que  quelque  temps  après  Topéraiion,  roêim 
sans  issue  du  corps  vitré.  Ainsi  Wbite  Cooper  (1)  cite  un  fait  de  ce  genre  toot  i 
fait  eiceplionnel.  L'opération  s'était  passée  très-régulièrement,  roême  sansissai 
du  corps  vitré  ;  trois  jours  après  le  malade^  en  se  mouchant,  provoqua  une  héaior 
rhagie  abondante  intra-oculaire  qui  lui  amena  la  perte  de  cet  œil.  À.  Oanthoo  (2) 
publié  une  observation  non  moins  intéressante  que  le  professeur  Dolbeau  loiaui 
communiquée.  L'opération  fut  faite  régulièrement  et  sans  sortie  du  oorps  vitré;  ai 
moment  du  pansement,  rbéroorrhagie  survint  et  occasionna  1-atrophîe  de  l'œil 

Q.  Benverêement  du  lambeau,  —  La  cornée  est  quelqudois  tellaoEient  fla»qii 
qu'elle  se  renverse  en  avant  et  se  plie  en  deux.  Gela  arrive,  soit  immédiatenifi] 
après  la  sortie  du  cristallin  pendant  les  contractions  brusques  des  paupières,  sol 
quelques  instants  après,  lorsque  le  malade  a  cligné  ou  ouvert  son  œii.  Il  so(| 
dans  ce  cas  de  relever  la  paupière  supérieure  et  de  repousser  le  lambeau  renven 
avec  la  curette,  puis  de  fermer  doucement  les  paupières  et  d'appliquer  le  bandage 
pour  que  tout  rentre  dans  Tordre. 

Panflenent  et  solna  coiuié«iitlfii.  —  Après  i'extraction  à  lambeau,  le  paosi 
ment  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  employé  pour  les  antres  procédés  d'ei 
traction. 

1.  On  appliquera  deux  petites  bandelettes  de  taffetas  français  (Marinier)  du 
la  direction  verticale  à  travers  |es  deux  paupières  de  l'œil  opéré  ainsi  que  de  Fd 
sain  ;  les  deux  yeux  sont  ensuite  couverts  d'une  compresse  longuette  décoopl 
au  milieu,  par-dessus  laquelle  on  place  une  couche  de  petites  rondelles  de  cbarfW 
de  façon  que  le  creux  qui  entoure  le  globe  de  l'œil  en  soit  rempli,  pendant  que  I 
centre  feste  à  peine  recouvert.  Un  bandage  de  linge  souple  ou  de  flanelle  est,  d'j 
près  le  conseil  de  de  Graefe^  appliqué  sur  les  deux  yeux,  et  ordinairement  ii^ 
ou  quatre  tours  suffisent  pour  maintenir  l'appareil. 

9.  Le  malade  reste  couché  sur  son  lit,  dans  la  position  horiiontale,  ou  léger 
ment  itficliné  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  rœii  opéré.  Il  garde  le  lit  pendant  diiJ 
quinzo  jours. 

3.  Toute  conversation  avec  le  malade  doit  Ôtre  interdite  :  une  personne  iH 
lera  pendant  les  premiers  jours  à  ce  que  le  malade  ne  porte  pas  ses  mains  ««(i 
yeux,  surtout  pendant  le  sommeil  et  au  moment  du  réveil. 

4.  On  laissera  pendant  trois  heures  le  malade  dans  un  repos  absolu,  puisd 
lui  donnera  un  ou  deux  potages. 

5.  Si  ^opération  s'est  faite  régulièrement,  le  malade  n'éprouve  pas  de  donirat 
le  premier  jour,  mais  il  peut  accuser  une  gêne  dans  l'œil  et  une  sensation  de  pléfl 
tude  qui  tient  à  l'accumulation  des  larmes.  Celles-ci  ne  tardent  pas  k  s'échappe^ 
et  le  malade  se  trouve  soulagé. 

6.  Pour  faciliter  le  sommeil,  on  lui  administre  vers  le  soir  une  à  deux  caiUeré^ 
à  soupe  de  l'une  de  ces  potions } 

^  Eau  distillée 100  gramm.  I  7f  Sirop  de  groseilles 150  frani» 

llydrpchlorate  de  morphine.       10  centigr.  |        Hydrate  de  chloral 5      — 

(1)  White  Cooper,  Anna/es  (TochM.,  t.  XXXVIll.  p.  170  et  XL,  p.  181. 

(2)  A.  Danthon,  Essai  sur  /e*  hémorrhnf/ies  inir a-oculaires.  Thèses  de  Paris,  TS'  1 
p.  22. 


7.  Leleadimain,  le  cbjriirgien  enlève  lebaodage,  examine  soigueuseineiU  VwiU 
i,  s'il  De  conalate  aocnn  accident,  ai  la  cornée  est  trenspjirenle  et  ^'\\  n*y  a  point 
lu  cbéoiQsia«  ii  remet  le  bandage  en  pièce  et  reoninmande  encore  le  repos.  S'il  y  « 
IDelqoes  «ignea  inflammatoireei  dna  k  une  iritia  on  luie  auppnretion  de  la  cornée, 
«  ippiiqoera  des  aangauea  à  la  région  lempomlet  et  quelquea  gouttes  d'atropine 

eroat  iasUIlées  dam  l'œil. 

i.  £o  enlevant  le  bandage,  oa  examinera  soigneuiement  la  nature  de  la  sécré- 
ioa  qni  l'écoole  de  l'oul  et  l'état  des  paupièrea*  Le  gonflement  de  cea  dernièrea 
t  UiéarétioQ  verdâire  aont  dea  aymptOmea  indiquant  une  inflammation  de  l'œil. 
9.  ûo  a'aaaorerp  ai  la  chambre  antérieure  est  rétablie  ;  Tahaenoe  de  réunion  de 
I  pliia  M  reconnaît  par  le  contact  de  l'iria  avec  la  surface  postérieure  dé  la  cor* 
k,  ce  qol  peut  dorer  quelquefois  de  troia  à  cinq  et  même  à  iix  et  quinte 
■n.  Poidant  tout  ce  teropa,  le  repoa  le  plus  abaoln  sera  observé  par  le  malade. 
IMS  la  majorité  dea  cas,  la  réunion  de  la  plaie  a  lieu  dans  les  premiérea  quarante- 
É  heures. 

iO.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  aenaationa  lumineusea  et  des  élan- 
«eou  dana  l'œil,  surtout  pendant  la  nuit  Si  ces  symptômes  persiatent,  on  pourra 
sployer,  suivant  le  conseil  de  Soeiberg  Wells,  dea  injections  hypodermiques  de 
arphine. 

ii.  Dana  une  extraction  )i  lambeeu  faite  aans  excision  de  Tiris,  une  hernie  de 
ris  frios  on  moins  prononcée  peut  se  déclarer  au  bout' de  quelques  jours.  Le  ipa- 
le  éprouve  alors  une  aenaation  de  gravier  entre  les  paupières  ;  ces  dernières 
taisseot  enflées. 

Contre  la  hernie  de  l'iris,  la  compression  maintenue  pendant  plusieurs  jours 
t  le  moyen  io  piua  efficace.  Il  se  forme  à  la  aurface  de  la  hernie  une  exsudation 
incbâire  qui  se  conaoUde  de  plua  en  pips. 

loarnan  conaeille  de  faire  de  tempa  en  temps  dea  piqûres  à  l'aide  d'une  aiguille 
ai  celte  sorte  de  stapbylûme,  et  de  faire  ensuite  la  oompreasion  de  l'œil.  Pour 
m  compte,  je  préfère  exciser  le  staphyiôme  tout  entier  en  le  aaiaifsunt  avec 
ta  pince  à  6ngn<t,  et  pratiquer  enauite  la  compreaaion. 
U  cautérisation  que  quelques  chirurgiens  ont  conseillée  est  douloureuse)  elle 
inente  l'irritation  aans  amener  la  réduction  de  la  hernie;  on  doit  donc  y  re- 
acer. 

il  La  anppuration  on  le  ramollisaement  général  de  la  cornée  survient  quelquet 
I  chez  les  vieillards  sans  cause  connue  pendant  les  premières  vingt-quatre  ou 
vante^iuit  heures,  ainsi  que  de  Graefe  l'a  signalé.  Le  malade  qeaouflrc  point; 
M  les  paupières  sont  enflées,  et,  en  ouvrant  rœil,  on  aperçoit  la  teinte  blanc 
ilifi  de  la  cornée,  qui  ne  laisae  voir  ni  l'iris  ni  la  pupille.  Bientôt  il  se  mani* 
Ip  an  chémosis  considérable,  et  les  douleurs  névralgiques  deviennent  des  plus 
NMcéea,  surtout  la  nuit.  J'ai  vu  un  malade  se  plaindre  de  douleurs  au  sommet 
b  tète  et  n'éprouver  qu'un  peu  de  gène  ou  de  pesanteur  dana  l'œil,  pendant 
t  la  cornée  était  entièrement  inûltrée  et  ramollie. 

b  sjppuration  et  l'infiltration  générale  de  la  cornée  est  inguérissable  ;  l'inflani- 
KHi  ^^gue  les  membranes  profondes:  il  y  a  une  panophtkalmie  et  perte  dn 
tl-  On  li*ra  u.^tage  des  calmants  et  des  adoucihsants  ;  Tœil  ^era  tenu  sou^  un  ban- 
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Mais  la  suppuration  peut  n'être  que  partielle,  et  alors  il  est  posdUede  sanvei 
au  moins  une  partie  de  la  cornée.  Des  sangsues  appliquées  à  la  tempe,  des  pur 
gatifs,  le  calomel  à  l'intérieur  et  la  pommade  mercurlelle  en  frictions  sur  les  tempes 
amèneront  un  amendement,  après  quoi  le  travail  de  réparation  pourra  être  obteno. 
Desmarres,  de  Graefeet  S.  Wells  recommandent  vivement  dans  ce  cas  le  bandage 
compressif,  mais  en  laissant  par  intervalles  l'œil  à  découvert. 

13.  L'extraction  de  la  cataracte  est  très-souvent  suivie  d'une  îritîs  surtonts 
cette  dernière  membrane  n'a  pas  été  excisée.  Cette  complication  s'observe  aos^ 
après  une  iridectomie,  mais  elle  est  alors  bien  moins  grave.  Une  irids  apparaît  iu 
bituellement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  l'opération  ;  les  pao 
pières  sont  gonflées  ;  l'œil  est  endolori  et  sensible  à  la  lumière  ;  les  larmes  soo 
très-abondantes.  La  sclérotique  s'injecte  sur  une  grande  étendue  et  l'œil  deTieoi 
rouge  ;  les  douleurs  périorbitaires  s'aggravent  surtout  vers  le  soir.  La  cornée  coo 
serve  sa  transparence.  Le  traitement  antiphlogistique  sera  prescrit,  et  Ton  insbtM 
surtout  sur  l'application  des  sangsues,  que  l'on  renouvellera  selon  le  besoio.  U 
autres  moyens  seront  ceux  que  nous  avons  indiqués  à  l'article  iritis. 

iU,  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  auront  disparu,  il  sera  néce&ai^ 
d'examiner  avec  soin  la  pupille,  tant  à  l'éclairage  oblique  qu'à  l'aide  de  Tophty 
moscope,  afin  de  s'assurer  si  la  pupille  est  libre,  et  s'il  n'existe  point  d'exsudattoi 
et  de  cataracte  secondaire.  La  présence  de  celte  dernière  une  fois  constatée,  an 
devra  penser  à  une  nouvelle  opération  ;  mais  cette  dernière  ne  devra  pas  isi 
tentée  avant  deux  mois.  11  arrive  souvent,  en  effet,  qu'au  bout  de  ce  temps  la  à 
taracte  secondaire  se  résorbe  en  partie  ou  en  totalité.  i 

15.  Si  tout  a  bien  marché  après  l'opération,  si  la  réunion  s'est  faite  par  pri 
mièrc  intention  ou  si  les  symptômes  inflammatoires  ont  été  enrayés,  que  la  pU{ 
est  cicatrisée  et  que  la  pupille  est  libre,  on  devra  penser  à  Tnsage  des  lunette» 
cataracte.  Habituellement,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semaines  qo'o 
permettra  de  porter  des  lunettes  ;  après  les  accidents  d'iritis,  il  faut  quelqnefii 
attendre  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Dans  le  chapitre  qui  traite  de  la  réfni 
tion,  nous  indiquons  la  conduite  à  suivre  pour  ce  qui  regarde  l'emploi  et  lechoi 
des  lunettes  chez  les  cataractes. 

IndIeatioBB  pour  l'cxtraetlon  *  lambeaa.  —  Après  aVOir  exposé  d'ufl 

manière  aussi  abrégée  que  possible  la  méthode  d'extraction  à  lambeau,  et  moot^ 
ses  dangers  et  ses  inconvénients,  nous  pensons  qu'il  sera  utile  de  formuler  les  ind 
cations  pour  l'application  de  cette  méthode  opératoire. 

L'extraction  à  lambeau  donnera  des  résultats  favorables  : 

i*"  Dans  les  cataractes  dures  et  mixtes,  libres  de  toute  adhérence,  et  qui  ne  son 
pas  compliquées  d'altérations  profondes  de  l'œil,  ni  de  ramollissement  du  ooqi 
vitré. 

2""  Chez  les  personnes  d'un  âge  moyen,  de  quarante  à  cinquante-cinq  ans»  qi 
sont  fortes  et  robustes,  qui  ne  souffrent  ni  d'asthme  ni  de  bronchites  cfaroniqneâ 
qui  n'ont  ni  emphysème  ni  maladies  du  cœur;  chez  les  individus  qui  ne  soot  i 
albuminuriques  ni  glycosuriques. 

3^  Quand  il  n'y  aura  aucune  inflammation  chronique  des  paupières  ou  di 
globe  de  l'œil,  et  que  la  cornée  ne  présentera  pas  de  dégénérescence  sénile  appel*?^ 
gérontoxon,  Hasner  a  démontré,  en  eiïel,  que  la  réunion  de  la  plaie  se  fait  in-> 
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iiilicilemeoi  dans  ces  cas,  et  que  la  dcsiruclion  de  la  cornée  par  une  sorte  de  né- 
n«e  peut  avoir  lieu. 

?  Les  résoluts  de  l'extraction  seront  d'autant  plus  satisfaisants  que  le  lambeau 
oruéeo  sera  bien  proportionné  au  volume  de  la  cataracte,  et  que  la  cornée  et  l'iris 
rnroot  pas  subi  décompression  trop  grande  et  de  contusion  pendant  la  sortie  du 
rbUllio.  L'eicision  de  l'iris  facilitera  naturellement  cette  sortie  et  préviendra  les 
ccideDis  inflammatoires  consécutifs. 

Voici  les  résultats  de  l'extraction  à  lambeau,  d'après  les  différents  auteurs  : 

Roai,  180  gnérisons  sur  252  opérations. 

De&marres  père,  86  guérisons  sur  100  opérations. 

Néiiioo,  85  i  90  guérisons  sur  100  opérations. 

Wolfe  .d'Abeideen),  94  guérisons  sur  107  opérations. 

Mooren  (de  Oosseldorff),  .53  guérisons  sur  59  opérations. 

Jacobmo,  97  gnérisons  sur  100  opérations. 

GaJezowski,  1&  succès  sur  17  opérations. 

•'" ''>ciiAWnE.  —  P.  H.  Roux,  Comparaison  entre  les  résultats  obtenus  dans  les  opéra- 
■«•  ■''•  '^itnracte  par  la  méthode  de  rabaissement  et  par  celle  de  r extraction^  Mémoire  pré- 
>tc  à  l'Institat  de  France  en  1836  {Comptes  rendus  de  tAcad.  des  sciences,  1. 111,  p.  682). 
.ViâtOQ,  Parallèle  des  divers  modes  opératoires  dans  le  traitement  de  la  cataracte  (thèse 
""cuurt.  PirU,  1850).  Leçons  orales  professées  à  la  clinique  de  la  Faculté.  —  Doumic, 
'  i'f'^ration  de  la  cataracte  par  kératotomie  supérieure,  etc.  (Àrchiv.  ctophthalmologie  de 
»-i'.  t.  IV,  p.  209).  — Graefe,  Veber  Staaroperationen  {Deutsche  Klinik,  n°"  1,  2^  A  et  6, 
'^f  '.«'  f.  Ophihalm.^  Bd.  1,  Abth.  1,  p.  323,  1854.  —  Galezowtki,  Compte  rendu  des 
"  '  us  pratiquées  par  Desmarres  en  1860  {Union  médicale,  1860,  n»»  126  et  149). 
■'  t'^'t  ronvdérations  sur  les  opérations  de  la  cataracte  {Gaz.  des  hAp.,  1868).  —  Sichel, 
tractum  de  la  cataracte  {Gaz.  deshôp,,  1860,  n®"  20  et  32).  —  Demarquay,  Kératotomie 
^'  "'■*  .Gaz.  des  hôp.^  1861,  n®  53).  — Mooren,  Die  vermind.  Gefahr.  einer  Homhaut- 
'^  '•  unt/  hei  der  Siaarextraction,  Berlin,  1862.  —  Jacobson,  Ein  neues  ()f)erationS' 
"•■'"•'«  zurHeilung  des  grauen  Staares,  Berlin,  1863.  —  Wolfe,  An  improved  Method  of 
^r'Wi'.n  ofCataract.  I/ondon,  1868  {The  Lancet,  1868). 

ARTICLE  IV. 

EXTRACTION   LINÉAIRE  AVEC  OU  SANS  EXCISION  DE  l'IRIS. 

(>(tp  méthode  consiste  en  une  incision  linéaire  plus  ou  moins  étendue,  prati- 
^  le  plus  soQTent  sur  le  côté  externe  de  la  cornée,  à  travers  laquelle  on  fait 
tir  te  cristallin  mon,  et  dont  le  volume  et  la  consistance  sont  sensiblement 

laits. 

1 1.  —  Extraction  linéaire  simple. 

avant  l'opération,  la  pupille  sera  dilatée  par  Tatropine. 
^Miitoa  ém  BHOade.  —  Le  malade  devra  être  couché  sur  un  lit  ;  on  Ten- 
noira,  s*il  est  trop  nerveux,  ou  lorsqu'il  s'agit  d'opérer  un  enfant. 
haiiMifta.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  l'extraction  linéaire  sont: 

blépharosut  (fig.  201),  une  pince  à  ûxer  (fig.  202),  un  large  couteau  lan- 
tlairp  courbe  (ûg.  203),  une  curette  de  Daviel  avec  un  kystitome  de  de  Graefe 
S  2<0^  une  pince  à  pupille  artiûcielle  (Gg.20'i)  et  une  paire  de  ciseaux  courbes. 

pTPtision  de  la  nécessité  d'extraire  la  capsule  opaque,  il  sera  prudent  de  se 
^wir  de  la  serrelelle  de  Oesmarres. 


^30 


MAtADiBiS   Dû  CRtStÂLtlM. 


Manœuvre  <»péi*atolre.  —  Après  âvoir  écailé  soigiieusetlieiit  les  paupière 
avec  le  blépharostat,  on  saisil  avec  la  pince  fixatrice  la  conjonclive  et  les  tissti 
sous-jacents,  à  3  ou  ^i  millimètres  en  dedans  du  boitl  interne  de  la  oomk  ;  oi 
s'assut-e  enisuiie  si  i'œil  est  bic^n  fixé^  et  Ton  pas»e  à  l'opération  elle-même. 
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FiG.  201.  FiG.  202.  FiG.  203.  FlG.  20A.         FiG.  205. 

FiG.  201  à  205.  —  Instruments  pour  Textraction  linéaire  {*). 

i'  On  pratiqué  d'abortl  une  ponction  avec  te  touieau  laiHMaireclhiitiliitioQrt 
dans  le  diamètl*e  transversal  de  la  cornée,  I  2  inillinlètres  de  l'atineait  scJémtid 
Cette  ponction  e^t  faite  presque  pei'pendicuMrern^nt  à  li  surface  de  te  coméi 
mais,  dès  que  rihstrument  a  pêité  toute  Tét^aii^seui^de  cétt^  ntembt^ne,  on  nhài 
le  manche  du  couteau  et  on  le  poUssë  dans  là  t^htUnbi^  atitéHettr^,  pdnilèlenKiK 
Tiris.  Dans  cette  course  à  travers  là  chambre  antéi-ieure,  la  lame  dépaase  le  M 


(*)  Fie.  201,  blèpbarosUt.  —   Kio.  20â,  [nuce  a  lixer.  -    Fio.  803,  couteau  Unccolaire.  —   Fis,  204.  ;-> 
j)our  eoisir  Tins.  —  Fie.  205,  curette  île  T)«viel. 
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upilbineiatpoosBéeplus  en  avant  jnsqu'k  cerfue  la  plaie  coriléeniie  ait  aUeint 
ff  dimeuioag  de  '>  i  6  millimètres.  Si  \c  couleau  n'est  pas  asseï  large,  ei  si  la 
KitJMioD  de  l'iris  en  avaal  a  em|)écbé  de  le  pousser  asset  loin  en  aiant,  l'inci- 
mn  ii'iura  pu  tes  ditnensiom  voulues;  dans  ce  cas,  ou  |)edt  agrandir  la  section 
oraÉfDiK,  en  appuyant  avec  le  tranchant  vers  u»  des  angles  de  la  plaie  pcndailt 
l'aDnlJrerUuirumenL  Quelquerois  l'Incision  est  pM-tée  sur  le  bord  scl<!rolit»lt 
Mtm  le  [noDtre  la  Agnre  20d,  mils  alors  11  est  indispensable  de  faire  l'iridec- 


'•  iprès  avoir  relire  le  couteau  lancéolaire,  on  fait  la  discislon  de  la  capsule,  en 
disant  dans  la  chambre  ant^riedre  h  travers  la  plaie  coméenne  le  hystitolne, 
i  II  pointe  appuie  légèrement  sur  le  cristallin  et  le  déchire  transversalement  sur 
Hendue  aussi  large  que  possible. 


FIG.  207.  —  ExtncUon  du  nojiu. 

,  il  peu!  arriver  que  la  cataracte,  étant  liqnide,  se  précipite. 
>b  chambre  antérleHret  U  Baffitaktrsde  presser  on  peu  svr  la  lèvte  eiteme 
I  pille  avec  ta  curette,  gtour  que  toute  la  masse  cristallinienne  sorte  au  dehors. 
■piUe  devîeDi  alors  complètement  noire,  et  l'opéiatio»  est  terminée. 
L>rv]ue  la  cataracte  est  molle,  consistante,  et  qu'elle  conserve  encore  toute 
^'-'loa,  il  bot  retirer  les  masses  cristalliiiiennos  au  moyen  de  la  curette  de 
-L  O  temps  de  l'upératiori  s'eiécute  ilc  différiitites  façons,  selon  que  le  noyau 
liw  compléuroent,  ou  qu'il  soit  peu  volumineux. 


432  .  BIALAOIES.DU   CRISTALLIN. 

Si  l'on  est  certain  que  le  noyau  n*exisie  point,  on  applique  la  curette  deDasifl 
par  sa  surface  convexe  contre  la  lèvre  postérieure  de  In  plaie,  et,  dès  que  cciu 
dernière  devient  béante,  on  rengage  dans  la  chambre  antérieure,  et  là,  appoi^m 
moitié  sur  le  bord  de  la  plaie,  moitié  $ur  Tiris  et  le  cristalliu,  on  laisse  la  \\à 
béante  et  l'on  force  les  couches  corticales  à  s'avancer  vers  la  chambre  aulérieureii 
au  dehors.  Pour  faciliter  la  sortie  des  masses  cristalliennes^  de  Graefe  conniil 
d'appliquer  un  doigt  à  plat  sur  le  bord  interne  de  la  cornée,  en  face  de  la  plaie  e 
d'appuyer  légèrement  sur  le  globe  de  l'œil.  Cette  pression  peut  être  eiécoi^ 
beaucoup  plus  facilement,  croyons-nous,  avec  la  pince  à  fixer  qui  est  inainteoo 
dans  ce  point. 

ModiBcatioBB  de  la  iiiéth<»de.  —  Il  peut  arriver  pourtant  qu'on  ait  affaire 
une  cataracte  dont  le  noyau,  quoique  petit,  occupe  le  centre,  autour  doqoel  le 
masses  corticales  sont  attachées.  Dans  ces  cas,  on  ne  doit  pas  songer  à  faire  sorti 
la  cataracte  par  la  seule  pression  ;  ce  n'est  qu'en  faisant  pénétrer  la  curette  du 
la  masse  cristallinienne  qu'on  arrivera  à  les  enlever. 

Pour  exécuter  cette  manœuvre,  il  sera  prudent  d'exciser  l'iris  au  voisinage  i 
la  plaie,  afîn  de  prévenir  sa  contusion  par  la  curette,  ainsi  que  par  les  iiuvn 
cristalliniennes  elles-mêmes.  On  saisira  avec  une  pince  à  pupille  la  partie dnifi 
qui  correspond  à  la  plaie,  et  on  la  retirera  au  dehors  ;  un  aide  devra  l'exciser -ki 
une  paire  des  ciseaux  courbes^  selon  les  règles  posées  plus  haut  (1). 

L'iris  une  fois  enlevé,  la  curette  est  engagée  dans  la  chambre  antérieurr, 
surface  convexe  tournée  contre  le  cristallin,  puis  immédiatement  elle  est  sIh 
presque  perpendiculairement  d'avant  en  arrière  dans  l'épaisseur  des  couches  ("( 
cales,  mais  à  la  partie  excentrique  de  la  lentille.  De  là  elle  est  engagée  au-dr^ 
du  noyau  ;  et,  une  fois  qu'or  l'a  mise  dans  cette  position,  on  cherche  i  raimi 
au  dehors  tout  ce  que  peut  saisir  la  curette.  ; 

Le  noyau  retiré  avec  une  partie  principale  des  couches  corticales,  rien  n*eMf 
facile  que  de  faire  sortir  le  reste^  soit  par  une  pression  modérée  exercée  sor  U 
soit  en  pénétrant  pour  la  seconde  fois  avec  la  curette  dans  la  chambre  antéri^i 
Deux  ou  trois  introductions  de  ce  genre  suflSsent  pour  retirer  toute  la  nu 
cristallinienne. 

On  a  cherché  à  appliquer  celte  méthode  à  l'extraction  des  cataractes  vului 
neuses,  demi-molles,  et  même  dures,  en  broyant  le  noyau  contre  la  cornée  rt 
retirant  ensuite  successivement  les  débris  broyés  qui  restaient  derrière  l'iris.  0 
marres  (2)  l'a  essayé  d'abord  sans  excision  de  l'iris  ;  après  lui,  de  Graefe  ;3  )  i 
recours  à  ce  procédé  en  y  ajoutant  comme  condition  essentielle  une  iridectomie 

Waldau   (Schuft)  a  apporté  une  .modification  nouvelle  dans  la  forme  di 

curette  ;  celle  dont  il  s'est  servi  est  plus  large  et  plus  concave,  ses  bore  i 

.  relevés  de  1  millimètre  et  l/Zi,  et  elle  est  supportée  par  une  tige  très-m 

(fig.  208).  Quatre  grandeurs  différentes  ont  été  employées  par  lui  suirafl 

besoins. 

Mais  la  forme  de  ces  curettes  était  défectueuse  ;  elles  étaient  trop  épaiss*^ 


(1)  Voyez  Pupille  artificielle,  p.  373, 

(2)  Desmarres^  Clinique  ruropéennpf  iSb9,  n**  8.. 

(3)  De  Graefe,  Archiv  /.  Ophthalmologie,  Bd.  V,  Ablh.  1,  S.  161. 
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tii)|Motiiiiiinoiisos  pour  qu'il  fût  possible  de  s*en  servir  ;  r/esl  pourquoi  ou  1rs  a 
J)  M  lonuVs. 

Oitrhcu  a  fait  construire  une  curette  large,  mais  trùs-inince,  qui  n'a  point  de 
iirrlshiéraiix,  mais  dont  Textrémité  libre  présente  un  rebord  formant  un  coin  de 


i 


Fi«.  208.  -*  Curette  de  Waldau, 
vue  de  face  et  de  profil. 


^1 


r 

i 


FiG.  209.  —  Curette  de  Crilchelt, 
vue  de  face  et  de  profll. 


'  fl  tVarteiiicnt,  ce  qui  permet  de  l'engager  facilement  dans  la  masse  cristallin 
".ne.  La  figure  209  représente  cet  instrument  ?u  de  face  et  de  côté.  La  curette  do 
nrhHt  offre  des  avantages  incontestables  sar  les  autres  curettes,  et  elle  peut  êln' 
(«ment  employée  dans  cette  méthode  chaque  fois  que  rirîdectomie  est  pratiquer 

•iALEtOWSKI.  2K 
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et  que  la  plaie  cornéenne  est  assez  large  pour  permettre  de  iiian<ru%rer  libTtm<' 
avec  elle. 

Après  avoir  enlevé  toutes  les  masses  crisfalliniennos,  on  doit  eiamimt  y^'"- 
tivemenl  l'éiat  de  la  capsule  el  voir  si  elle  nVsl  pas  par  trop  opaque.  Dans  If  <^» 
contraire,  il  est  nécessaire  de  l'extraire  sur-lc-chainp,  on  se  srnani.  M»it  •i'  * 
pince  droite  capsulaire,  soit  de  la  serretellc  de  l)esn)arre«. 

Pourtant  on  ne  dewa  pas  insister  trop  longten)|)s  sur  Texlraction  des^i  •- 
crislallinieus  qui  se  trouveront  encore  derrière  Tiris.  de  peur  de  pro^oqu»*:  . 
grande  irritation  dans  Toeil  par  des  manœuvres  trop  prolongées.  En  lab»dr,!    - 
certaine  partie  des  couches  corticales  dans  la  chiniibre  |)<)stérieore,  on  a<>  r- 

absolument  rien;  les  couches  corticales  se  résorbent  iK*lit  à  petit  et  lap'jp 

vient  à  la  longue  complètement  transparente. 

Dès  que  Topération  est  terminée,  on  enlève  le  blépharostat  vi  la  pinct*  j  u 
pour  laisser  au  malade  la  faculté  de  se  reposer  quelques  minutes  les  yeu\  (m:  ^ 
Puis  on  examine  soigneusement  les  bords  de  la  plaie,  et  on  les  nettoie  au>c  »   . 
rette  ou  la  pince  en  enlevant  tout  ce  qui  peut  se  trouver  interposé  entre  h*>  I>  ^ 

Le  pansemetit  après  l'opération  est  irès-siinple,  et  il  ne  diffère  pas  de  i*l(' 
nous  avons  recommandé  plus  haut  On  applique  deux  on  trois  toon  d<  t 
de  flanelle  ou  de  coton  par-dessus  un  peloton  de  cbarpie  dont  on  n  r. 
creux  existant  entre  l'œil  et  le  nez.  Je  considère  Tinstillation  d*atropin«  • 
l'opération  comme  une  condition  indispensable  du  succès. 

Ordinairement,  la  réunion  par  première  intention  suit  Tcxtraclioa  li*-. 
le  malade  souffre  quelquefois  d'une  sorte  de  pesanteur  dans  l'œil,  proi<H]i.'^ 
l'accumulation  des  larmes  ;  mais  cette  douleur  s'apaise  toute  seule  an  boni . 
ou  deux  heures. 

Dès  le  lendemain,  on  enlève  le  bandage  et  Ton  trouve  la  chambre  an-  ' 
rétablie.  Au  bord  de  la  plaie  on  aperçoit  une  suffusioD  blanchâtre  qui  peiMv' 
nairement  huit  ou  dix  jours,  pendant  que  le  reste  de  la  cornée  consrr«f  «^  -  • 
parence. 

Prorédf^  de  Desmatres  pt^re.  —  L*extraction  d'une  cataracte  lii|oid«*  >^ 
noyau  flottant  peut  présenter  quelques  diflicultés.  Dès  qu'on  fait,  en  eflH.  ■• 
cision  de  la  capsule,  Témulsion  crislallinienne  liquide  se  précipite  dans  la  d 
antérieure  et  s'échappe  au  dehors,  tandis  que  le  noyau,  plus  lourd  et  eo  ^' 
son  poids  et  de  sa  consistance,  tombe  derrière  et  au  fond  de  la  cap^uir  • 
difliciie  de  le  retrouver. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  Desmarres  père  a  fait  construire  an  pt-:.' . 
ment  très-ingénieux,  qui  n*est  autre  qu'une  curette  munie  à  sa  surlarr  r  - 
d'une  petite  érigne  se  cachant  à  volonté  (fig.  212).  Après  avoir  praliqo 
sion  dans  la  cof  née,  on  (ait  entrer  la  curette  dans  la  chambre  anterieuir,  m  « 
convexe  tournée  el  appuyée  contre  la  cataracte  ;  à  ce  luouieiit,  on  fait  wi 
crochet  et  l'on  dédûre  la  capsule,  puis,  immédiatement,  le  crKhrt  f«t  «  - 
l'on  engage  la  curette  derrière  le  noyau  que  l'on  retire  au  dehors  ;  W^  ^ 
liquides  t'écheppcwt  ea  ntae  ie«pe,  et  to  pupille  défient  cotnpiéteiiiwii  '*!*' 
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g  IL  —  Extraotion  pu*  lucoion  ou  aspù-Ktion. 

Pivcrdé  de  laugifr.  —  Il  nous  resle  encore  i  dire  quelques  iiiOIb  du  mode  , 
liVtiruikm  des  cataractes  tout  i  fait  liquides  au  Dioyen  do  la  t^uccimt  od  de 
r^-piraiion.  Le  profeswur  Laugier  (1)  a  imaginé  ce  procédé,  qui 'coiinitart  )i 
rniriKluire  dans  le  crjsulliti,  i  travers  la  aclëroiique,  uns  algiiMIo  crtuao,  cgilin- 


:'10,  — Aiguille  et  pompe     FIG.2H.  —  Curette  à  ii 
wciM  4*  LMgler  (*}.  de  Hsltrien  ('*). 


Fiu.  •IVl.  —  Curette  avec 
érlfne  cactife  de  Des- 
«rr-r")- 


l.Uufier,  Hn-uf  atédira-rhiruryktik,   1847;  et  Nâlaton,  Pm-nlléle  rfm  ilivenet   t 
'•^  nj-^ratoim  nnplmjéet  dans  te  Irnilemfnt  tir  la  cniniael'.  Piril,  1850,  p.  97. 
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(ln(|ue  \fi^.  210),  el  à  faire  le  \i(le  au  ino\en  (1*011  piston  adapté  ï  ïiK^ 
co qui  amenait  levacualiun  de  toutes  les  couches  liquides. 

Prorcdé  de  Bowman  et  Teale.  —  Ces  auteurs  ont  fait  construire  ow  ^•• 
de  curette  ï  succion  analogue  ï  celle  de  Langier;  un  piston  fait  le  lidcd.*^  . 
canule,  dans  laquelle  peut  s'engager  la  masse  crisinllinienne.  Au  lieu  de  pavMT.- 
la  sclérotique,  ils  font  pénétrer  leur  curette  dans  la  chambre  antérieure  )iir)\''^ 
une  plaie  linéaire  pratiquée  préalablement  dans  la  cornée.  Los  fabricants  fnr. 
et  anglais,  MM.  Mathieu,  Charrièrc  et  Weiss  ont  construit,  chacun  à  lear  loor.  * 
instruments  de  ce  genre,  très-ingénieux  (fig.  211  et  21*2),  qui  peuvent  êtrv  r  t 
dérés  comme  de  véritables  chefs-d'œuvre;  mais  nous  pensons,  avec  Nélaion.  i 
la  sphère  d'application  de  cette  méthode  restera  limitée  ï  un  nombre  de  ca^  '■ 
tivement  très-restreint. 

.tecldcBtB    pcadUiBt   et    «iprès    rcxtrartlon    Uaéalre    ea    ^iméwwï 

1 .  Ponction  et   incision  trop  oblique  dans  la  cornée.  C'est  un  accident  * 
fâcheux,  en  ce  sens  que  la  manœuvre  de  la  curette  et  la  sortie  de  la  maii*  n  '- 
taliine  deviennent  difliciles.  On  ne  commettra  pas  cette  faute  en  ponctionui: 
cornée  perpendiculairement  5  sa  surface  ;  mais  si  cet  accident  arrivait,  il  ^  • 
nécessaire  au  moins  d'agrandir  l'étendue  delà  plaie. 

2.  Dans  le  cas  où  l'incision  serait  trop  rapprochée  de  la  sclérotique,  l'in^  ^ 
gagerait  constamment  dans  la  plaie  et  pourrait  gêner  l'opération.  On  reméd:'  *  • 
facilemeut  à  cet  état  en  excisant  Tiris. 

3.  Lorsque  le  chirurgien  n'a  pas  pénétré  assez  profondément  dans  la  vxis*  '  ^ 
talliniennc  pour  passer  derrière  le  noyau,  il  ne  pourra  retirer  qu'onepait 
nime  des  couches  corticales.  Il  doit  dans  ce  cas  remettre  la  fin  de  l'optri'. 
trois  semaines,  et  ne  pratiquer  l'extraction  linéaire  qu'avec  excision  de  Tir^ 

A.  En  appuyant  fortement  avec  la  curette,  on  peut  luxer  le  cristallin  el  dt* 
la  membrane  hyaloîdienne,  ce  qui  occasionnera  un  prolapsus  da  corps  li'r- 
accident  n'est  pas  très-redoutable,  la  plaie  linéaire  s'opposant  par  sa  font>  i 
sortie  trop  considérable  de  cette  humeur.  On  peut  donc  continuer  roprrsi»  • 
ayant  soin  de  peser  sur  l'œil  aussi  peu  que  possible  avec  les  instmaieniSL 

5.  J'ai  vu  deux  fois  se  produire,  après  l'instillation  de  l'atropine  et  Tapplin' 
b)ndage,  imc  inflammation  très-vive  dans  l'œil  malade.  Le  bandage  cak v 
trouvant  aucune  altération  du  côté  du  globe  de  l'œil,  j'ai  pu  recoonaicrv  ^^' 
flammation  aiguë  du  sac  lacrymal  :  l'injection  du  point  lacrymal  ou  h\\\  r 
suivie  du  cathétérisme  firent  immédiatement  cesser  l'inflammatioo. 

§  m.  —  Extraction  linéaire  modifiée  (procède  de  de  Graefr 

\a  inodificaliou  introduite  par  le  professeur  de  Gracfc  (I  ;  dans  la  OKthi>*' 
traction  de  la  cataracte  constitue  un  progrès  réel  dans  la  chinirgio  ocuUi'- 
éniinent  praiici(*n  a  su  combiner  les  avantages  de  l'extraction  ^  lamheao  ai^ 
de  l'extraction  linéaire,  ce  qui  permet  d'appliquer  ce  procédé  foot  au%s  '• 
le»  cataractes  durt*s,  scnilos,  que  dans  ks  cataractes  demi-  molles  cliei  Ir^  u   * 

1)  De  Cucfe,  .liv'.i,  /.  ophthaim.,  Ud.  XI.  Abth.  3  ;  Bd.  Xli,  Abtli.  1  ;  lU   W-   ' 
ri  'À\  ri  Ud.  \IV,  Abth.  I,  et  t'inn'iH''  "phffia/nit/nf/itfue,  ê  !iti»n  fratirxM».  Tjr»* 
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ItSl 


J»iit  b  saDié  gépérale  ou  l'étai  du  l'œil  s'opposait  jusqu'à  préseiil  i  l'application 
ili'li  [Qéitiode  (l'citraciiuii  à  lambeau. 

iMtnuBeau.  —  Blépharusiat  à  ressort,  île  la  forme  de  Critclielt,  ou  celui  de 
ViAes  (de  New-York),  dont  le  ressort  et  le  manche  s'appufent  sur  le  nez;  deux 
iiince»  i  Gier,  une  à  ressort  et  une  autre  sans  ressort  (Gg.  213);  couteau  àe 
ilfCraefe  en  forme  de  lénotome  pointu  (fjg.  215);  pince  ï  pupille  aniGcielle 
ii;:  3IT);  ciseaux  courbes  et  fins;  kystitomeï  lame  triangulaire  adapté  i  une  lige 
Onible  (Gg.  316);  curette  de  Daviel  ou  celle  de  de  Graefc  d'écaiile  ou  de  caout- 
>-\«w  (fig.  Wt). 


fir..  213.  KiG.  214.         Fjg.  215.         KiG.  SIB.  Kic,  2il . 

Fie.  313  à  217.  —  Tnilrumenli  pour  rexlratlion  liniieirc  iiiadiUéfl  (*,, 

laaaaTrc  «réntialrc.  —  Premier  tem/is.  —  Après  avuir  couché  le  malade  et 
Kiiir  auesthésié,  s'il  y  a  lieu,  on  écarte  les  paupières  avec  un  des  blépliarosiais 
I  i(-%  deux  élévateurs,  et  l'on  saisit  le  globe  de  i'rail  avec  la  pince  i  fixer  tout  près 
:  la  comée  et  dans  un  poîiil  diamétralement  opposé  i  celui  où  l'on  doit  faire  i'in- 
*«.  par  consi^i|uent  an.dessus  du  bord  inférieur  de  ta  cornée,  si  l'on  vont  (aire 
iiiquer  l'incision  en  haut  et  au  viii^ina;;i-du  bord  su|>éripur  lorsqu'on  doit  opérer 
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LapoiiclioneslfiiteRVU  le  coateaude  de  Graere(fig.  !!15),  le  tranchini timraf 
en  liaut  dans  le  point  A  (fig.  218)  de  la  sclérotique,  distant  du  ixtrd  de  la  comér 
de  3  niiliinièlret,  dn  iniuière  qu'il  entre  dans  la  partie  la  plus  périphérique dfli 
'chambre  antérieure,  tout  près  de  l'attache  de  l'iris.  Le  couteau  IraTeree  alors  \\ 
chambre  aniérieure,  d'abord  dans  la  direction  C;  puis  on  relève  laporaicdr 
l'iostrument  en  haut  pour  faire  ressortir  le  couteau  eu  B. 


■Q     O 


Fig.  218.  —  ponction  et  coii(r«-ponction  dans  la  mËthodc  de  de  Graetc. 

Dès  que  la  contre- ponction  est  faite,  on  voit  quelquefois  la  conjonctive  scsiu 
lever  et  former  une  sorte  de  kyste  transparent  constitué  par  de  l'hiimcnr  jquiiw 
épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-coHJonciival.  Immédiatement  aprî-s  nu  tai 
au  tranchant  la  direction  inclinée  en  avant,  et  en  faisant  ciécutcr  au  ci)utt.'iu  uu 
tnoiiveinent  de  va-et-vient,  on  incise  facilement  la  partie  de  ta  cornée  comiirl' 
entre  la  ponction  et  la  contre- ponction.  Après  avoir  incisé  te  Itord  sclérotici'  > 
couteau  H  trouve  engagé  un  instant  sous  la  conjonctive  qu'il  cou|)e  aussi  <ii^ 
aucune  difltcuUé  et  forme  ainsi  un  lambeau  conjonclivil. 

Lorsque  l'incision  est  faite  en  bas,  Is  tranchant  est  dirigé  aussi  dausce>«ii>: 
la  ponction  et  la  contre -ponction  correspondent  aux  mfimes  points  que  crni  imli 
qués  dans  la  moitié  su|)érieure  de  la  cornée. 


Une  incision  pratiquée  selon  les  indications  de  de  Graefe,  que  nous  venons  i> 
décrire,  est  comprise  tout  entière  dans  le  bord  sclérolical,  et  tout  le  long  M 
attaches  de  l'iris  Une  [Aa'm  aussi  éloignée  de  la  cornée  peut  pi'ésenier  certaii> 
inconvénients,  et  en  eiïct,  l'iris  une  fois  eicisû,  la  plaie  correspond  direciem'>n[  j'i 
reboi'd  du  corps  vitré,  qui  peut  «e  rompre  facilement  pendant  )a  sortie  du  rn- 
lallin  et  dortuer  lien  it  un  prolapsus  plus  ou  moins  grave. 
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Poor  éviter  ces  ioconvënteiits,  je  préfère  suivre  le  conieil  de  Critclielt  (1)  qui 
(oiKtait  l'incision  i  travers  le  bord  cortical  lui-même  aprèiila  ponclioii  etlaconire- 
l'inciiuii  liiles  selon  les  indicalions  de  Je  Gracfe.  Le  couteau  ainsi  engagé  dans  les 
<lciii  «iirémités  de  la  pinie,  ce  chii  ui-gien  dirige  le  trauchaui  de  l'iustrument  eu 
l'Ut,  de  telle  sorte  que  l'incision  est  pratiquée  dans  la  cornée.  La  figure  21 9 
rfprHenie  ce  iemp«  de  l'i^ration  tel  que  nous  le  pratiquons. 

fkuiime  tempt.  —  Après  avoir  couGé  à  un  aide  la  pince  à  fixer,  le  chirurgien 
MciJi  de  U  inaiD  gauche,  avec  une  pince  â  Iridccloniie,  l'iris  hemié  dans  la  plaie, 
iiiilre  trèft-dou cément  en  avant  et  l'excise  de  la  main  droite  avec  une  paire  de  ci- 
niai  courbes  en  deux  coupa,  d'abord  !i  l'angle  exienie,  puis  ï  l'angle  interne  de 

iu  lieu  de  pratiquer  soi-même  l'excision,  il  est  préférable  de  confier  cette  ma- 
iiipuire  ï  nu  aide,  en  continuant  de  tenir  de  la  main  gauche  la  pince  ï  Tizer,  et 


FiG.  220  et  231 .  —  tM  de  la  pupille  après  l'eitractiDn. 

1  jiiirer  de  la  main  droite  l'iris  au  dehors.  Voici  l'état  de  la  pupille  et  l'étendue 
I'  lj  plaie  après  ce  temps  de  l'opération  (fig.  220  et  221). 

T'-',<^i!'me  temps.  —  La  discisinn  de  la  capsule  est  faite  snr-le -chatnp  ;  l'opéra- 
'  l' reprend  de  )a  maiu  gauche  la  pince  i  Fixer,  introduit  ensuite  le  kystiloine 
11-  la  chambre  antérieure,  cl  fait  une  discision  parallèle  à  la  plaie  cornèesne  ; 

l'S  une  seconde  incision  est  pratiquée  daus  le  sens  vertical,  ce  qui  doone  k  la 
■ùr  cagisulatre  la  forme  cruciale  et  facilite  par  conséquent  la  sortie  du  cristallio. 
><-■  <jue  ta  discision  de  la  capsule  est  faite,  il  est  bon  d'enlever  ta  pince  Ji  fixer  et 

'  pharostat,  et  de  laisser  reposer  le  malade  quelques  minutes. 

{'■'■ifrirme  temps.  — On  saisit  la  paupière  supérieure  avec  la  main  gauche  et 

<i  .i[)|>iiic  tri^-do tic e ment  ï  travers  cette  paupière  sur  le  globe  de  l'feil  ;  pendant 
'  "Mips,  on  déprime  le  bord  sclérottcal  de  la  plaie  au  moyeu  de  la  curette  de 
'iiii-l,  ou  de  celle  de  de  Graefe  de  caoutchouc  durci.  A  mesure  que  la  pression 
ii'i.PDie,  le  cristallia  se  déchalonae  de  si  capsule  et  s'engage  dans  la  plaie,  puis 

< '"'happe  au  dehors. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  cristallin,  très-volumineux,   ne  s'engage  qu'avec 

1     i.nlflietl,  (■<*(«/,/«  n-tiUa  ila  Congr*<  inlrranliitHal  ifophl/inlma/oyif,  Paris,  1867,  p.  80* 
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beaucoup  de  peiue  dans  la  plaie.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  d*eiigager  la 
curette  sous  le  crisiallin,  et  par  une  légère  traction  chercher  à  le  ramener  ao 
dehors. 

Ce  temps  terminé,  on  laisse  reposer  Tœil  pendant  quelques  minutes,  puis  q& 
entr'ouvre  la  plaie  avec  la  curette,  et,  eu  glissant  la  paupière  supérieure  sur  la  sur- 
face de  la  cornée,  on  cherche  à  faire  é?acuer  tous  les  débris  des  couches  corticales. 
La  plaie  est  ensuite  mise  en  coaptation,  et  le  pansement  ordinaire  est  appliqué 
selon  les  règles  prescrites  plus  haut  On  laisse  le  bandage  sur  les  yeux  peodaoi 
vingt-quatre  heures,  on  Tcnlève  ensuite  pour  visiter  l'état  de  Tœil  ;  à  ce  moment 
on  instille  une  goutte  d'atropine  et  l'on  remet  le  bandage. 

Quelques  personnes  conseillent,  à  tort,  de  remplacer  le  bandeau  compressif, 
après  trois  ou  quatre  jours,  par  un  bandeau  flottant.  Selon  moi,  il  est  iodispea- 
sable  de  laisser  les  deux  yeux  fermés  pendant  dix  jours  consécutifs. 

Accidents  ipendont  l'opération.  —  1.  Une  incision  trop  périphérique,  portée 
trop  en  arrière,  peut  faire  que  la  zonule  de  Zinn  se  présente  dans  la  plaie  simolla- 
némenl  avec  le  cristallin^  et  facilite  le  prolapsus  du  corps  vitré.  Pour  prévenir  cet 
accident,  on  doit  tourner  le  tranchant  du  couteau  fortement  en  avant  et  terinioer 
ainsi  la  section. 

2.  Si  l'incision  est  trop  petite,  si  en  môme  temps  la  ponction  et  la  contre -{X):i'- 
tion  sont  comprises  l'une  et  l'autre  dans  la  cornée  et  non  dans  la  sclérotique,  lio 
cristallin  un  peu  volumineux  aura  beaucoup  de  peine  à  s'engager  dans  cette  pciiu 
plaie.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  on  sera  forcé  d'élargir  cette  dernière  avec 
des  ciseaux,  du  côté  de  la  sclérotique. 

3.  La  discision  de  la  capsule  peut  être  trop  petite,  ou  bien  en  exerçant  uneiro^» 
grande  pression  avec  le  kystitome  sur  la  cataracte,  ou  peut  occasionner  la  dérlii-j 
rure  de  lu  capsule  hyaloûlienne  ou  de  la  zonule  de  Zinn.  Comme  conséquence  natu-i 
relie  de  cet  accident,  il  se  produira  un  prolapsus  du  corps  vitré  ou  une  IniatioB 
du  cristallin. 

Si  la  capsule  a  été  insuflisamment  incisée,  le  cristallin  aura  de  la  peine  à  sortir; 
on  renouvellera  dans  ce  cas  la  discision.  La  sortie  prématurée  du  corps  vitré  exi- 
gera l'emploi  d'une  curette,  que  l'on  enfoncera  derrière  la  cataracte,  pour  la 
retirer  ensuite  par  traction. 

[\,  Après  l'excision  de  l'iris,  il  survient  quelquefois  un  très-grand  épanchcmeai 
de  sang  qui  remplit  la  chambre  antérieure  et  empêche  de  pratiquer  convenable- 
ment la  kyslolomie.  Cette  difficulté  sera  écartée  lorsque  l'incision  sclérotico-cor- 
néennc  aura  été  faite  d'après  les  indications  de  Critchett,  et  qu'on  se  sera  bâié  (k 
faire  la  discision  de  la  capsule  immédiatement  après  l'excision. 

Accidents  après  l'opération.  —  1.  La  plaie  ne  se  réunit  point  par  première 
intention,  et  la  chambre  reste  vide  pendant  trois  ou  quatre  jours.  II  suffit  de  niaiu- 
tenir  le  bandage  compressif  sur  l'œil  pour  obtenir  cette  réunion. 

2.  Trois  ou  quatre  jours  après  l'opération  apparaissent  quelquefois  des  douleur» 
périorbitaircs,  symptomatiques  d'une  iritis.  L'œil  devient  rouge,  la  sclérotique 
s'injecte  et  il  se  manifeste  souvent  un  chémosis  séreux  partiel. 

Les  indications  du  traitement  sont  ici  les  mêmes  que  dans  les  iritis  (raumatique>, 
consécutives  niiv  opérations  :  application  de  sangsues,  scarifications  surlccbé- 
inosis,  insiillaiion  d'atropine  et  continuation  de  l'usage  d*un  bindagc  coinfre>- 
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Mf  iHfiidaut  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  moyens  conjurenl  d'ordinaire  les 


iiDogers. 


3.  Il  airive  quelquefois  qu'au  bout  de  sept  ou  huit  jours  une  inflammation  sur» 
\M  dans  la  plaie  cornéenne.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  viennent  facilement 
à  i»ot  des  acddenls  qui,  en  général,  ne  sont  pas  assez  graves  pour  inspirer  la 
iDuiodre  inquiétude. 

6.  Uoe  irido-cboroîdite,  suivie  même  d'un  phlegmon  de  l'œil,  peut  survenir 
aprvs  l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire  modifiée.  Mais  il  faut 
aTooer  que  ces  cas  sont  relativement  beaucoup  plus  rares  que  dans  toutes  les 
auim  méthodes. 

.).  La  hernie  partielle  de  l'iris  se  forme  quelquefois  dans  l'un  des  angles  de  la 
plaie,  surtout  si  l'excision  n'a  pai  été  faite  assez  près  du  bord  de  la  plaie.  Une 
simple  compression  suflit  pour  la  réduire. 

6.  Les  cataractes  secondaires  apparaissent  ici  plus  souvent  peut-être  que  dans 
«iaoïrcs  méthodes.  On  les  guérit  facilement  par  une  opération  de  discision  on 
foiractioH  linéaire  ;  mais  ou  ne  devra  procéder  à  cette  nouvelle  opération  que 
^tre  i  sii  semaines  après  la  première. 

Pour  prévenir  la  formation  des  cataractes  secondaires,  Delgado  (de  Madrid) 
I  temé  de  faire  l'extraction  de  la  cataracte  enveloppée  de  sa  capsule,  et  il  dit 
itoir  obtenu  dans  treize  opérations  des  résultats  très-satisfaisants. 

7.  Les  hémorrhagies  répétées  dans  la  chambre  antérieure  se  manifestent  quel- 
jQefois  du  troisième  au  quatrième  jour,  ainsi  que  Becker  et  Knapp  l'ont  signalé. 

A«Mit«fc«  4e  la  néthodc.  —  1.  Le  principal  avantage  de  cette  méthode  est 
iû  ï  la  forme  linéaire  de  la  plaie,  dont  la  réunion  par  première  intention  se  fait 
ubîtoellement  sans  diflBcullé.  La  suppuration  totale  de  la  cornée  est  ici  une 
Keption. 

1  L'excision  de  l'iris  prévient  d'une  manière  très -heureuse  les  iritis  et  les 
nd(Khoroîditc8,  accidents  si  graves  et  si  fréquents  dans  l'extraction  à  lambeau. 
/  phlegmon  de  l'œil  ne  se  rencontre  aussi  que  très- rarement 

3.  Dans  celte  méthode,  les  hernies  de  l'iris  sont  très-petites  et  cèdent  irès-faci- 
(^OHit;  dans  l'extraction  à  lambeau,  au  contraire,  elles  sont  dangereuses. 

ta4ic»tioB«  4e  la  iiié«h«»de.  —  L'extractiou  linéaire  ntodifiéc  est  indiquée  : 
^lu  tous  les  cas  où  le  cristallin  est  consistant  et  volumineux,  et  où,  par  suite  do 
I  santé  générale,  de  l'âge  très-avancé  du  malade,  des  complications  du  côté  des 
i^opièr^s,  de  la  cornée  ou  de  l'iris,  l'ektraction  à  lambeau  est  contrc-indiquce. 

■'•■Ilale  4e  la  iné€h«»de  de  de  Craefe.  —  Les  résultats  définitifs  dc  l'opé  - 

^  de  la  cataracte  pratiqués  d'après  la  méthode  dc  de  Gracfe,  sans  ou  avec 
^^i&cation  de  Gritchett,  sont  très-satisfaisants. 

l^Graefe  iui-méme  a  obtenu  en  1866,  sur  100  opérations,  80  succès  complets, 
î incomplets,  6  insuccès.  Les  accidents  diminuèrent  de  moitié  dans  les  opéra- 
MIS  qu'il  a  iiaites  depuis. 

K"cker  rapporte  les  résultats  des  opérations  pratiquées  dans  la  clinique  dc  x\rlt 
1^  Wciine),  et  il  constate  que,  sur  217  yeux,  il  y  a  eu  169  fois  guérison  complète  ; 
''H>i<(  l'opération  a  été  suivie  d'iritis  et  9  fois  d'irido-choroïtiito.    Kn  général, 

I  '  rte  totale  de  la  vue  n'a  été  à  déplorer  que  1 2  fois,  ce  qui  dunne  une  proportion 
'  '  1/'-pour  100.  L'extraction  dc  la  c^itaractc  secondaire  a  iHé  faiti»  lU  fois  sur 
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100  cas.  Knapp  n  obtenu  idk  fois  la  guértson  complète  sur  186  opératious,  ce  qi>: 
tlonn^  77  1/2  pour  100. 

En  ce  qui  noe  concerne,  voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  :  sur  35  cas,  j'ai  ci- 
26  fois  un  succès  complet,  soit  du  premier  coup,  soit  après  une  opération  d*eiiTK- 
tion  de  cataracte  secondaire. .  L'œil  se  perdit  totalement  une  fois  par  suite  d^ 
phlegmon,  et  deux  fois  par  une  irido-cboroïdite  ;  quatre  fois  il  y  a  en  iru^n 
irido-choroldite,  mais  sans  conséquences  graves;  la  vue,  en  effet,  put  être  rétahjH, 
et,  dans  un  de  ces  cas,  j*ai  dû  faire  une  seconde  excision  de  Tirls. 

Bibliographie,  —  De  Graefe,  Veber  modificirte  Linearextraction  (Archi»  f,  Op/.''*'  iV. 
1865,  Bd.  XI,  Abth.  3,  S.  1;  1866,  Bd.  XII,  Abth.  1,  S.  150;  et  1868,  Bd.  XIV,  AbUi.  . 

S.  lOC);  Clinique  ophihahnohgique ^  édition  française,  Paris,  1867;  et  Compte  rendu  il  ' 
grès d'ophthalmohgie,  Paris,  1868.   —  Critchett,  Compte  rendu  du  Congrès  iHfe;  ..'.•   • 
tfia/m.  Paris,  1867.    —  Taylor  of  Nottingham,  Ophthalmic  Review.  April,  1866,  n  ^  - 
Knapp,   Uericht  iiber  hundert  Staarextractionen  nach  der  neuen  v.  Graefe*sehfH  Mis 
nusgrfïihrt  [Archiv  f,  Ophthalmologie,  18G7,  Bd,  XIII,  Abth.  1,  p.  85),  —  JacobMji.,  ' 
ilrapfi'\  neup'ite  Cafnrnct-Exlrnction  uruî  dif  Verthn'diger  des  Commi  S:'hnittr<:  [A-' 
Ophthnlmologie,  1863,  Bd.  XIV,  Abth.  2,  S.  247.  —  Otto  Beckcr,  Exposé  dfi  r*-'-' 
s'tatistiguni  de  l'c.rtrnrtion  linènirn  modifièn  {promlè  de  de  (irnefe)  obtenue  dans  In  <     ;  i 
de  M.  Arlt  {Compte  i^eudn  du  Congrè'i  d'opJdholm.  Paris,  18G8,  p.  72).  —  Licbnuà.  . 
Cataracte,   in  Nouveau  Piffionnnire  de  mvdctine  et  de  chirurgie  pratiques.  Pari'.   ' 
p.  505.  —  Del^ado  Jugo,  Memoriti  presentodn  af  Etremo.  Sr.  minifttn  de  fn  gnf-   - 
Madrid,  1867,  p.  28.  —  Gaiezowski,  Quelques  eousidérations  sur  les  opt rations  tu 
lartt's  {jtinz.  dr^  hôpit.,  1869. — Meyer  et  Monlmeja,  Traité  des  opérât ituts  qui  -  , 
tiquent  sur  V  tri  l,  Paris,  1870,  p.  51. 

ARTICLE  V. 

DISGISION. 

Les  observations  journalières  de  blessures  de  la  capsule  nous  déinoQlreDi  t)ii 
le  cristallin  devient  opaque,  se  ramollft  et  peut  se  résorber.  Cette  réaorptiou  se  fs 
par  rimbibitiun  que  subissent  les  couches  corticales  dès  que  la  capsule  est  Ur$ 
ment  ouverte  et  que  Thumeur  aqueuse  s'introduit  dans  la  substance  prupi^^'^i 
cristallin. 

C*cst  sur  celte  action  liquéfiante  de  Thumeur  aqueuse  sur  le  cristallin  quV 
basée  l'opération  qui  porte  le  nom  de  méthode  de  discision,  Coaradi,  Bet 
Midiemoore,  Langenbcck,  l'ont  exécutée  les  preraiers'avec  plusou  moins  de  .sutà 
mais  c'est  surtout  depuis  que  Dupuytren  et  plus  tard  Nélaton  Tout  vulgirin 
que  cette  application  est  devenue  plus  fréquente  et  qu'elle  a  été  érigée  en  u 
thode. 

La  méthode  de  discision  peut  ôtre  pratiquée  de  deux  manières  diiïéreuti 
selon  que  Ton  se  propose  de  faire  une  simple  discision  de  la  caiisu^e,  ou  qu«'  l 
a  en  vue  de  broyer  ou  de  morceler  en  même  temps  le  cristallin  lui-même.  Duv 
premier  cas,  ce  sera  h  discision  de  la  capsule,  et,  dans  le  second,  la  discision  >/' 
cataracte  en  masse,  ou  broiement, 

§  L  ~  Discision  de  la  capsule. 

Pour  opérer  la  discision  de  la  capsule,  on  doit  abandonner  la  voie  de  la  sc\h 
tique  comme  moins  sûre,  et  arriver  avec  raigutlle  h  la  capsule  par  la  cornée 
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hÈÊtmmëmUi*  — -  Us  sont  des  plus  simples,  et,  à  part  le  blépliarosiat  ou  deux 
<  !«'(ateuni,  on  u'a  besoin  que  d'une  pince  à  ûxer  sans  ressort  et  d'une  aiguille 
inVIiriede  Casco,  de  fiowman,  ou  celle  dont  je  me  sers  habituellement  qui  a  la 
\mie  d'un  petit  bistouri  très-fin  et  très-poinlu  (fig.  222>. 


FiG.  222.  ^  Aifuille  de  GalezowBki. 

laMMwre  opératoire.  —  On  commence  par  dilater  la  pupille  avec  une  solu- 
tion daUDpine  quelques  heures  avant  Topératiou  \  le  malade  (»t  ensuite  couché 
w  DO  lit;  ses  paupières  sont  écartées,  soit  avec  un  blépharusiat,  soit  avec  les  élé* 
iM^'urs  que  l'on  confie  à  un  aide,  le  chirurgien  se  place  à  droite  du  malade  pour 
a^rpr  I  œil  gauche,  et  derrière  sa  lète  quand  il  doit  pratiquer  la  discision  sur  l'œil 
intt.  Il  saisit  avec  la  pinc«  h  fixer  un  repli  de  la  conjonctive  h  l'angle  interne 
i'*r(iH,et  traverse  la  cornée  dans  son  diamètre  horizontal,  à  3  nu  U  millinuMres 
tu  ixtrd  sclérolicai  au  moyen  d'une  des  uiguilles  indiquées  ci-dossus.  L'iuiitrii- 
KMit  t>>t  placé  d'abord  perpcndiculairemeni  à  la  surface  cornéenne  ;  mais,  nus- 
itùt  que  l'aiguille  aura  traversé  toute  son  épaisseur,  on  lui  donne  une  position 
I-iique  en  diri;;eant  sa  pointe  en  haut  vers  les  limites  de  la  pupille  ;  arrivé  là,  «m 
tnfonce  dans  la  capsule,  eu  évitant  d'entrer  profondément  dans  les  couches  cor* 
ulei,  puis  ou  prolonge  l'incision  de  haut  en  bas,  et  l'on  relire  raiguille  de  la 
umbre  antérieure  en  imprimant  à  son  tranchant  la  même  direction  qu'au  mo* 
iTDt  où  on  l'enfonçait  dans  la  cornée. 

LVtendne  de  la  plaie  capsulaire  doit  ordinairement  être  proportionnée  avec  la 
ipi«li!é  probable  de  Timbibition  des  couches  corticales.  En  général,  lorsqu'on  la 
rstique  pour  la  première  fois,  on  pourra  donner  à  la  plaie  une  étendue  un  pou 
*i^  grande.  La  seconde  ou  troisième  fois,  il  faut  se  contenter  d'une  incision  de 
>  3  millimètres. 

^Ife«  de  l^opératloB  et  accIdentiH.  —  Si  la  cataracte  ii'ost  pas  liquide  i*t  si 
tr'uches  corticales  ont  une  certaine  consistance,  on  ne  co:isialera  aucun  chan- 
miai  immédiatement  après  l'opération  ;  mais,  dés  le  Icndomuin,  et  quelquefois 
I  l'oint  de  trois  ou  quatre  heures,  on  verra  le  cristallin  se  gonfler  ;  des  débris  des 
U'  \\es  corticales  ramollis  au  voisinage  de  la  plaie  capsulaire  feront  saillie  dans  la 
tfuibre  antérieure  sous  forme  d'un  bouchon.  Ces  débris  ne  tarderont  pas  à 
ubor  dans  la  chambre  antérieure  et  à  s'y  résorber. 

h-  travail  d'imbibition  marche  habituellement  avec  lenteur  sans  causer  beaucoup 
^«'^uffrance ;  une  légère  rougeur  périkératique  appâtait  dès  le  lendemain,  mais 
^  y*  dissipe  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Dans  les  cataractes  molles  ou  presque  liquides,  le  ramollissement  peut  marcher 
^U'oup  plus  rapidement  que  d'habitude,  surtout  si  la  discision  a  été  trop  largo. 
.:*''itlement,  en  devenant  très-grand,  peut  alors  comprimer  l'iris  et  y  causer 
f  inflamuiatioii.  Il  sera  très-facile  de  prévenir  les  accidents  inflammatoires,  en 
lanl  préalablement  un  diagnostic  exact  de  la  densité  di:  cristallin  et  en  ne  pra- 
u<nt  qu*iine  petile  piqûre  au  début. 
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Une  trop  grande  pression  exercée  avec  Taiguille  sur  le  cristallin  peut  occ^muh 
ner  un  autî^e  accident,  une  luxation  ou  un  abaissement  partiel  du  aistailin,qu. 
rendra  impossible  l'application  ultérieure  de  cette  méthode.  On  ne  saurait  donr 
trop  recommander  de  ne  pas  appuyer  trop  fortement  avec  raiguille  sur  le  crisiailiu. 

Soins  eonsécntiis.  —  Le  pansement  des  malades  après  cette  opération  es! 
très-simple  ;  on  fait  instiller  dans  Toeil  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  une  gouuc 
dç  solution  d*alropine,  et  Ton  applique,  pendant  un  ou  deux  jours,  des  compre\Nv 
d*eau  fraîche.  Au  bout  d'un  ou  deux  jours  le  malade  pourra  quitter  la  cbambri 
mais  il  évitera  néanmoins  le  travail  et  la  fatigue. 

Lorsque  l'opération  est  suivie  d'une  violente  inflammation,  on  doit  soumeim  •> 
malade  à  un  traitement  antiphlogistique. 

\  qoelle  époque  la  dlaelsion  devra-t-elle  être  renouvelée  ?  —  Il  est  m* 

qu'une  seule  discision  de  la  capsule  suffise  pour  amener  la  résorption  complHr 
de  la  cataracte  ;  le  plus  souvent  on  est  forcé  de  la  renouveler  plusieurs  (o^ 
Mais  avant  de  pratiquer  une  nouvelle  discision,  on  devra  examiner  soigneaseiufRi 
l'état  de  l'œil,  et  ne  rien  entreprendre  avant  que  toute  Tirritation  ait  dispara  ei 
que  l'injection  périkératique  soit  dissipée. 

Indications  de  la  méthode  de  dlscUlon.  — Chez  les  enfants  jusqu'à  quiitfr 

ans,  la  résorption  de  la  cataracte  peut  être  obtenue  après  deux  ou  trois  dLscisic^, 
et  c'est  seulement  chez  ces  malades  qu'on  devra  la  tenter.  Chez  les  adultes.  » 
contraire,  qui  ont  dépassé  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  le  cristallin  étant  voluinioi-u^ 
et  consistant,  il  serait  indispensable  de  faire,  pour  amener  la  guérison  compltt* 
un  nombre  illimité  de  discisions;  c'est  pourquoi  on  ne  doit,  dans  de  pareils  r3> 
recourir  à  celle  méthode  que  si  l'on  veut  terminer  ensuite  l'opération  par  or 
extraction  linéaire,  ce  qui  constitue  une  méthode  combinée  que  nous  e\\v>y 
rons  plus  loin. 

L'application  de  la  méthode  de  discision  simple  est  encore  indiquée  dao 
d'autres  circonstances,  notamment  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  secondaires. 

Le  procédé  devra  subir  dans  ces  cas  de  légères  modifications,  selon  que  ^ 
calai  actes  secondaires  auxquelles  on  aura  aiïaire  seront  plus  ou  moins  épaisses  < 
qu'elles  sont  adhérentes  à  l'iris. 

nodiflcatlons  de  la  méthode  de  dlucloion.  —  Discisîon  de  la  catnr"'i 
secondaire  avec  une  aiguille,  —  Lorsque  la  cataracte  capsulaire  n'est  pas  très 
épaisse  et  que  l'iris  se  laisse  dilater  par  l'atropine,  une  simple  discision  (xian 
être  faite,  mais  avec  les  changements  suivants  : 

Après  avoir  écarté  les  paupières  et  immobilisé  l'œil  avec  une  pince  à  fixer,  oi 
aiguille  à  arête  de  Bowman  (ûg.  223)  sera  introduite  dans  la  chambre  autérieun 
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FiG.  223.  —  AiguiUe  de  Bowman. 

tout  près  de  la  cornée,  enfoncée  dans  la  partie  su|)érieure  de  la  membrane  opaqii 
et  de  là  |K)rtéc  vers  le  bord  pupillaire.  La  cataracte  secondaire  trans|K»rct'C  dr  |»j 
en  pan,  et  la  pointe  de  l'aiguille  se  trouvant  ainsi  dans  le  corps  vitré,  lo  rhiroisii- 
cherche  à  déprimer  la  membrane  en  inassi»  vers  les  parties  décli\es. 


UISCISION  OU    BROIEMENT   DE   LA   CATARACTE.  U^'i 

It  airitr  |)ourtant  que  cette  tentative  reste  sans  cfTet,  et  que  la  membrane  ne  se 
IjKm'  [wiot  déprimer.  Dans  ce  cas,  on  devra  avoir  recours  à  la  discision  au  moyen 
if'ikax  aii^ill&s,  d*après  les  indications  suivantes. 

Invasion  avec  deux  aiguilles  ;  procédé  de  Bowman.  —  L'aiguille  à  arête  est 
nfoncéedela  main  gauche  dans  la  cornée,  près  de  son  bord,  puis  elle  est  poussée 
m  )p  centre  de  la  membrane  opaque  où  on  la  maintient  implantée.  A  ce  mo- 
w\iU  "ne  seconde  aiguille,  tenue  de  la  main  droite,  ponctionne  la  cornée  dans 
e  point  opposé  à  la  première  ponction,  et  va  s'engager  dans  la  partie  centrale  de  hi 
Dtmbrane  où  se  trouve  déj^  la  première  aiguille.  Quand  les  deux  aiguilles  sont 
's\zizm  dans  le  point  central  de  la  cataracte,  on  les  écarte  simultanément.  La 
dtararie  est  à  demi  déchirée,  et  ses  débris  sont  ramenés  vers  les  deux  bords  de  la 
upille.  Le  corps  vitré  se  précipita  alors  dans  l'ouverture  que  Ton  a  pratiquép, 
irte  davantage  ces  débris  et  les  maintient  définitivement  dans  cette  position. 
iTsnt  de  retirer  les  aiguilles  de  la  chambre  antérieure,  on  doit  s'assurer  si  Fou - 
ntnre  est  suBîsamment  large  ;  autrement  il  sera  nécessaire  de  renouveler  la  nui' 
nvre  opératoire,  en  prenant  toutefois  les  précautions  indispensables  pour  ne 
tttn>p  tirailler  les  exsudations  ainsi  que  l'iris  lui-même,  ce  qui  pourrait  donner 
>  à  des  symptômes  inflammatoires  très-sérieux. 

S'ii  arrivait  de  trop  grands  tiraillements  de  l'iris  et  même  un  épanchement  de 
^dans  la  chambre  antérieure,  on  |)ourrait  pratiquer  sur-le-cbamp  une  iridec- 
Bie. 

§  IL  —  Discision  ou  broiement  de  la  cataracte. 

^■■■wre  opératoire.  —  Cette  opération  se  fait  de  deux  façons,  soit  par  la 
^iconyxis,  soit  par  la  kératonyxis. 

Nir  broyer  le  cristallin  par  la  sclérotique,  on  ponctionne  celle-ci  avec  une 
nilio  \  cataracte  plus  ou  moins  large  et  près  du  diamètre  horizontal,  à  U  milii* 
yv-s  du  bord  de  la  cornée  ;  puis  on  amène  l'aiguille  entre  l'iris  et  le  cristallin 
qn'à  ce  qu'elle  apparaisse  dans  la  pupille.  On  l'enfonce  alors  dans  le  cristallin, 
par  des  incisions  multipliées,  verticales,  obliques  et  horizontales,  on  cherche  à 
rccler  la  cataracte  en  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fragments  ;  puis  on 
n  i'instrament. 

L'instillation  fréquemment  répétée  d'atropine  et  la  glace  appliquée  sur  l'œil 
ti«*Qnent  les  accidents  inflammatoires.  Les  débris  cataractes  se  résorbent  dans 
nnear  aqnease  et  dans  le  corps  vitré,  et  la  pupille  s'éclaircit  au  bout  de  quel^ 
temps,  si  les  symptômes  inflammatoires  intercurrents  n'arrêtent  pas  ce  pro- 
^. 

o'ir  opérer  le  broiement  par  la  cornée,  on  introduit  l'aiguille  dans  la  chambre 
ticnre  à  travers  la  cornée,  comme  pour  la  discision  de  la  capsule,  et  l'on  pra- 
•*  <>n  même  temps  la  discision  et  le  broiement. 

ipyr^ebuioo  de  la  aifthodie.  —  Le  morcellement  de  la  cataracte  ne  présente 
d'avantages  pour  la  réussite  définitive  de  l'opération  ;  dans  les  cas  les  plus  favo- 
•*^.  il  se  forme  une  cataracte  secondaire  qu'on  doit  extraire  plus  tard  ;  mais  il 
lent  bien  pins  souvent  des  symptômes  inflammatoires  très-graves,  consécutifs 
>e  iritb  ou  à  ime  irido-choroîdite,  accidcnls  qui  comproniettent  à  jamais  la 
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vision  et  exposent  les  malades  ^  des  douleurs  névralgiques  périorbitaires  violenifs, 
qui  |)ci^stent  pendant  des  semaines  et  des  mois. 

£n  présence  de  pareils  inconvénients,  il  est  plus  rationnel  de  recourir  à  \n\c 
autre  méthode  opératoire,  et  de  rejeter  absolument  la  méthode  dite  de  brniemeii' 
de  la  pratique  chirurgicale. 

RiBLiOGRAPHiE.  —  Gonradi  (de  Nordheim)«  AmematuCs  Magazin  fur  die  Wundni :"■.'■■,' 
kutist,  1797. —  Jacob,  Dahlia  llospit.  Reports,  vol.  IV,  p.  214  ;  et  Anna/esffocuiisL.l  XXIV 
p.  185.  —  Foucher,  traduction  du  Traité  des  maladies  des  yeux  de  Wharton  Jones,  hrv 
1862;  et  Leçons  sur  la  cataracte.  Paris,  1868,  p.  214.  —  Graefe,  ArcJt.  f,  Ophihfum., 
1855,  Bd.  I,  Abth.  II,  S.  251;  et  1859,  Bd,  V,  Abth.  1,  S.  173.  —  Bovirman,  if«AcrKv  . 
Transad.y  1853,  p.  315;  Médical  Times  and  Gaz.,  1852,  30  oct.;  et  Annalen  rfoN''' 
t.  XXIX,  1853,  p.  293. 

ARTICLE  VI. 

EXTRACTION   LUNÊAïaiii  COMBINÉE    (MÉTHODE   DE  L*AUTEUR). 

Les  cataractes  molles,  traumatiques  et  spontanées  penvent  être  complèioon 
incomplètes.  Lorsqu'elles  sont  tout  à  fait  ramollies,  l'extraction  linéaire  simple  N 
pratiquée  selon  les  indications  que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  Mais  iln'ff 
est  pas  de  mOme  quand  il  s'agit  de  cataractes  corticales  incomplètes,  dans  lesqndir^ 
le  noyau  n*est  pas  opaque  et  où  les  couches  corticales  n'ont  subi  qii*en  partie  Inr 
ramollissement  Ces  sortes  de  cataractes  empêchent  de  voir  ;  mais,  n'étant  [wseti^ 
core  parfaitement  formées,  elles  ne  peuvent  pas  être  opérées  par  les  méthode 
ordinaires. 

J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  un  avantage  réel  à  mûrir  d'abord  la  cataracte  pard<^ 
discîsions  préalables,  et  à  faire  pratiquer  ensuite  rextraction  linéaire  limpile. 

nanoeavre  opératoire.  —  Cette  méthode,  qae  J^appdle  méîhûie  cmnbinM 
se  divise  en  deux  opérations  distinctes.  La  première  comprend  une  oo  plnsicnr 
discisions  successives  (le  plus  souvent  trois),  qui  ont  poar  bnt  de  ramollir  i 
cristallin  et  de  le  réduire  en  un  magma  mou,  h  demi  liquide;  la  seconde  est  mi 
extraction  linéaire  simple,  qnc  je  pratique  trois  on  quatre  semaines  après  la  pr^ 
mière  discision. 

Première  partie  de  Vopèration*  —  A|>rès  avoir  dilaté  la  pupille,  on  praii<|ol 
une  discision  de  la  capsule  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  à  discision  dans  la  coroé^ 
à  3  millimètres  de  son  bord.  Anssitôt  que  l'aiguille  a  traversé  cette  membrane,  ol 
porte  son  tranchant  vers  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  et  l'on  incise  la  capsol 
de  haut  en  bas  snr  une  étendue  de  3  i  &  millimètres,  pais  on  la  retire.  Cette  op^ 
ration  terminée,  on  continue  d'instiller  des  gouttes  d'atropine  cinq  à  six  fma  pi 
jour,  et  l'on  applique  sur  l'œil  des  compresses  imbibées  d'eau  froide. 

Dès  le  lendemain,  on  aperçoit  dans  la  plaie  capsulaire  nne  partie  do  eristallM 
gonflé;  il  fait  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  La  rongeur  périkénitiqne  appd 
rait  comme  conséquence  forcée  da  traumatisme,  mais  die  se  dissipe  an  bout  i 
sept  ou  huit  jours.  Quand  elle  a  dispara,  on  pratiqni»  nne  seoonde  disdsioit  ani 
logue  à  la  première,  et  huit  jours  après  nne  troisième.  On  obtient  ainsi,  da« 
l'espace  de  trois  semaines,  un  ramollissement  tout  ^  fait  satisfaisant,  de  façon  f)d 
la  masse  du  cristallin^  y  compris  le  noyan,  puisse  être  enlevée  facilement  ii  traicl 
une  plaie  linéaire  pratiquée  dans  la  cornée. 
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ff  luime partie  de  ropéi^ation.  —  Elle  consiste  en  une  extraction  linéaire  simple 
I  j\ec  iridectomie,  cjue  Ton  exécute  de  la  manière  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 
iii>  ision  ne  doit  être  faite  ni  trop  près  du  bord  sclérotical,  ni  trop  près  du  centre 
lj  rornce  :  il  faut  proportionner  son  étendue  au  degré  de  densité  du  crisiallin. 
L  •  thervâtion  m*a  démontre  que  cette  seconde  opération  s'exécute  aisément  et 
!<«  diûiculté  ;  et,  une  fois  la  pupille  débarrassée  des  débris  cristalliniens,  huit 
.f>suir)seut  pour  amener  la  réunion  presque  complète  de  la  plaie. 
iMiJeais  pendani  i*opér«tloii.  —  Les  accidents  qui  surviennent,  soit  pen- 
)t  les  (iiscisions,  soit  pendant  Textraction,  ne  sont  pas  graves,  et  Ton  peut  les 
•1  asM'z  facilement  D'abord,  il  ne  faut  pas  presser  trop  fortement  avec  raiguille 
Hii  la  discision,  afin  d'éviter  la  luxation  du  cristallin.  Ensuite,  la  première 
iHdo  doit  ctrc  faite  sur  une  petite  étendue  ;  autrement,  on  pourrait  provoquer 
iropMve  inflammation  de  Tceil  k  la  suite  d*un  gonflement  rapide,  ou  bien  le 
•litn  pourrait  sortir  tout  entier  dans  la  chambre  antérieure. 
i>ih  la  iicconde  partie  de  Topération,  les  accidents  que  nous  avons  décrits 
b  l'cxiraction  linéaire  simple  peuvent  arriver,  et  rien  nVst  plus  facile  que  de 
HiUT.  On  ne  doit  faire  Texcision  de  Tiris  que  dans  le  cas  où  il  se  hernie  lui- 
u  dans  la  plaie  pendant  Topératiou,  ou  si  la  curette  a  contusionné  fortement 
{de  ses  parties. 

if^elaiioB  de  la  aiéthode.  —  Depuis  que  j*ai  introduit  cette  méthode  dans 
nti()ue,  je  Tai  appliquée  33  fois,  et  toujours  avec  un  plein  succès. 
Vii»  sont  les  avantages  de  la  méthode  combinée^  que  nous  avons  adoptée  ponr 
câtjt  actes  corticales  molles  et  incomplètes.  Mais,  pour  que  notre  n»éthode 
ue  des  résultats  satisfaisants,  elle  doit  être  pratiquée  dans  des  conditionB  favo- 
^  et  appliquée  à  des  cataractes  dont  le  noyau  ne  soit  pas  dur,  et  se  laisse,  par 
liqueiit,  imbiber  et  ramollir. 

ft  cataractes  à  noyau  dur  peuvent  rester,  au  contraire,  pendant  plusieurs  mois 
crmijct  avec  l'humeur  aqueuse  ou  vitrée  sans  subir  aucune  résorption. 
*u(t>:^ur  Ricliel  (1)  a  eu  Toccasion  de  disséquer  l'œil  d*un  malade  opéré  six 
•  'updiavant  par  abaissement,  et  il  a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule 
[•iriip  inférieure  du  corps  vitré,  sans  trace  de  résorption.  Il  en  est  de  même 
(^'lilin  dur,  laissé  sur  place,  mais  dont  la  capsule  aurait  été  incisée;  il  ne 
i-'iiud'imbibitiou  ni  de  ramollissement^  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  dans 
iui-N  cas  particuliers. 

uquc  méthode  opératoire  doit  être  appliquée  ^  des  cataractes  de  nature  cl  de 
>t4(tcr  spéciales,  et  il  faut  que  le  choix  de  l'opération  soit  indiqué  par  la  nature 
cauracie,  ainsi  que  par  les  conditions  individuelles  de  chaque  malade, 
•r  nu  inéiliode  ainsi  que  pour  toutes  les  autres,  il  faut  que  le  diagnostic  de 
lare  de  la  cataracte  soit  bien  établi^  et  qu'on  se  conforme  à  l  Jge  et  à  la  consti- 
I  du  luatadc  ;  autrement,  ou  court  le  risque  de  la  voir  échouer  tout  aiMsi 
ioe  les  autres. 

ài^mAmmm  d«  l«  téAgAe.  —  Voici  quelles  sont  les  conditions  qui  me  pa- 
m  les  plus  Ia\orables  pour  le  succès  de  cette  méthode  combinée  : 
b>  cataractes  constituées  par  l'opacité  des  couches  corticales  antéro-^H)sté - 
:s  le  noyau  restant  transparent  ; 

T>K>ttci,  Tmiié  praiiqur  (Tmuiiamie  fnétteo- rkiru$'ffkmir,  ^  èôiL  Paris,  IMO.  p.  3(»3. 
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2*  î,c^  c.iiara  los  iimllos,  sans  noyau,  incomplMcs,  ei  en  voie  ilr  fort.nt 
arrelées  dans  leur  évolution  ; 

3*  Celte  opéralfon  ne  doit  être  pratiquée  que  chez  ïvs  sujets  qui  n'.  tr  , 
passé  quarante  à  qunrante-cinq  ans.  Passé  cet  âge,  le  noyau  acquiert  tr  p  ù  • 
site  pour  subir  le  ramollissement; 

U^  Les  caiaracies  traumatiques  ne  doivent  pas  contenir  de  corps>  i-'rr. 
autrement  ce  dernier  peut  se  déplacer  pendant  la  discision  de  la  capsule  f>:« 
sionner  de  graves  accidents  ; 

5"  Les  cataractes  adhérentes,  accompagnées  d'iritis  ou  d'îrido-cliomî 
doivent  pas  être  opérées  par  cette  méthode  ; 

6*  L'incision  cornéenoe  ne  doit  se  trouver  ni  trop  près  ni  trop  loin  (• 
sclérolical.  C'est  ordinairement  à  3  millimètres  du  bord  eilerne  quVI!*- .  •' 
lieu. 

ARTICLE  VIL 

ABAISSEMENT. 

Dans  Tétai  actuel  de  la  science,  la  méthode  d'aliaissemenl  im»  p<*ui  i  « 
qu'un  intérêt  historique  ;  on  ne  la  pratique  guère  aujourd'hui  que  dai^  • 
tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  a  pour  bat  de  déplacer  en  masse  la  cai^' 
champ  pupillaire  et  de  la  fixer  dans  les  parties  déclives  de  l'œil,  derrfr 
Cette  opération  est  ordinairement  pratiquée  par  la  scléroticonyxis  ;  mai»  r    •  ' 
l'être  aussi  à  travers  la  cornée. 

■■Mnmeate.  —  On  emploie  habituellement  une  aiguille  terraiorr  p*'  « 
pointe  élargie  en  forme  de  petite  lance.  Béer  se  serf  ait  d'une  aiguille  dn 
dis  que  Scarpa,  Dupuytren  et  Schmidt  lui  ont  donné  une  légère  cooriMif'*-* 
plat;  cette  dernière  forme  (fig.  22'i)  est  préférable  à  toufes  les  autrfs.  h 
aujourd'hui  généralement  adoptée.  Le  professeur  Laagierriesen  ait  d'osf  -" 
articulée;  une  fois  introduite  dans  l'œil,  sa  lance  pouvait  s'incliner  à  «' 
faciliter  ainsi  la  dépression  du  cristallin. 


Via.  2*24.  —  AiguiUe  de  Scari^a  modifiée  par  Dnpnytmi. 

\ucun  instniment  fi\at(*nr  n'est  nécessaire  pour  cette  opératîoa  ;  c'eM  :  i^  ^ 
tient  la  paupière  supérieure,  pendant  que  l'opérateur  abaisse  la  paupiérr  ir  '  "■ 
avec  la  main  gauche. 

HMivei  opératoire.  —  Le  malade  dont  la  pupille  est  préabbieinre;  - 
avec  une  solution  d'atropine  est  placé  sur  un  petit  tabouret;  l'aide,  dcèou:  • 
le  patient,  donne  un  |)oint  d'appui  à  sa  tête  et  relève  b  paopirre  sa^*: 
l'œil  à  opérer  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  sa  main  droite  qn'd  h\- 
l'arc  .supérieur  de  l'orbite. 

Le  chirurgien,  assis  sur  une  chaise,  maintient  entre  ses  cuisses  1^  r 
malade,  ahaiise  la  paupière  inférieure  avec  l'indicateur  et  le  mfdîm  ^  ■ 
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iiiithe  quand  il  opère  l'œil  ftaucbe,  et  de  la  main  droite  lorsqu'il  s'^l  de  l'cail 
i\:<M.  Kl)  saiMsant  eiisuile  l'aiguille  ii  cataracte  avec  la  main  droite,  il  l'applique 
Mir  l]  scléroiiquc,  ï  &  Diillimètres  du  bord  citcrue,  et  ï  3  miliimëtre!)  au-des- 
sus du  dùioèlre  horizontal,  et  l'eufonce  dans  l'œil  dans  une  direciion  légèrement 
nuiiqae  de  Im  en  haut,  suivant  la  ligne  a  b  (Qg.  225).  L'aiguille  pénètre  entre  les 
I>rncM  ciliairrs  et  le  bord  du  cristallin  ;  elle  prend  ensuite  la  direction  c  d,  et 
<\irm\at  derrière  l'iris,  parallèlement  ï  sa  surrace  uvéenne,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit 
irni^  dans  le  champ  pupillairc.  On  doit  observer,  |ietidant  tout  ce  temps,  que  la 
10'  luDTvic  de  la  lance  regarde  en  avant,  et  la  face  concave  en  arriére.  En  pous- 
nai  ins-douccmeut  l'aiguille  daos  la  même  direction,  on  dépasse  le  bord  interne 
i<  il  pupille  pour  s'engager  derrière  l'iris.  De  cette  façon,  le  cristallin  est  pris  e» 
xluqie  par  l'a^uiile. 


Pic.  335.  —  ltwiiHiii«nt  (*). 

Ue  momeni,  on  procède  différemment  selon  que  l'on  veut  ouvrir  la  capsule, 
Knrne  l'ont  contieillé  Scarpa,  J.  Cloquct,  Saiison  et  Siebel,  ou  que  l'on  cherche, 
■i  r'-i  Va\is  de  Orron  de  Villards,  i  déplacer  la  cataracte  en  masse  sans  ouvrir 
'''pMile.  Il  e^t  préférable  de  pratiquer  une  incision  horizontale  par  un  mouve- 
wde  Ta-et-\ient,  principalement  dans  son  segment  inférieur,  et  d'eifculer 
>aiie  t'abaissemeuL  En  appliquant  la  concavité  de  l'aiguille  sur  le  bord  supé- 
vrdn  crbtallin,  on  déprime  celui-ci  d'abord  d'avant  en  arriére,  puis  verticale- 
'«'■  III  bas,  suivant  la  ligne  g  h,  et  on  le  couche  à  plat  dans  la  région  infé- 
'•'■■  eMerne  du  corps  vitrf. 

'  N<'  fuis  la  cat2rac[e  abaissée,  et  la  pupille  devenue  noire,  on  maintient  l'aiguille 
l<  It'iiiille  quelques  insianis  en  place,  puis  on  lui  imprime  quelque;*  mouvcnienb 

txiaiion  sur  son  axe,  pour  la  dégager  de  la  substance  crisiallinicane  dans  la- 
'  '"  Il  {>uinie  a  pu  pénétrer,  oi  l'on  ramène  l'iuslrutnent  vers  le  champ  pupillaiie, 

'jr'siiK  quelques  insianis  l'aiguille  dans  celte  dernière  position,  on  s'assure 


à&U  MALADlSa  QU   GBlftTÂLLlN. 

iu  la  cataracte  ne  tend  pas  à  remoiiler.  Si  les  débris  raoïplissent  la  popille,  on  h 
détruit  et  ou  les  éloigne,  api^s  quoi  ou  relire  l*aiguille  en  faisant  suivre  ihhm 
la  uiôine  direction  qu'elle  avait  en  pénétrant  dans  la  sclérotique. 

La  maucBUvre  opératoire  pour  rabaissement  de  la  cataracte  de  Tœil  droit  diffère 
très-*peu  de  celle  que  nous  venons  d*iniliquer  :  c'est  la  main  droite  du  chirargieD 
qui  6cai*tu  la  paupière  inférieure,  et  la  main  gauche  qui  tient  l'aiguille  et  abiise 
la  catiiractc. 

Le  pix)cédé  d'abaisseuieut  par  kémtonyxU  est  plus  défectueux  :  la  manœurn 
de  l'aiguille  est  plus  difficile,  et  la  cataracte  n'étant  pas  enfoncée  assez  profondé- 
ment remonte  avec  [)lua  de  facilité  ;  c'est  pourquoi  ce  procédé  est  généralement 
abandonné. 

Soins  consécutifs.  -  Jls  sont  irès-simples  ;  on  fait  instiller  une  goauc  de 
solution  d'atropine,  puis  on  ferme  les  paupières  avec  des  bandelettes  de  taffetas 
d'Angleterre.  L'opéré  est  couché  dans  sou  lit.  Des  compresses  de  toile,  imbibée 
d'eau  fraîche  ou  glacée,  seront  appliquées  &ur  Tœil  et  renouvelées  souvent  pen- 
dant les  trois  ou  quatre  premiers  jours* 

On  laissera  le  malade  dans  un  repos  abaolu  et  OU  lui  interdira  de  causer  ou  de 
faire  des  mouvements  brusques.  H  sera  tenu  \  la  dlMe  pendant  deux  ou  trois  joiin; 
le  quatrième  jour,  si  aucun  accident  ne  se  manifeatet  il  pourra  rester  assis. 

.tccidcnts  qal  |ienYent  sarveaAv  peaUbinl  r«|iératIon.  — 1«  Hénwrrh^^ 
souS'Conjonctivale,  —  Elle  offre  peu  d*ia:iportance  et  ne  peut  pas  eoipèchn 
d'achever  l'opération.  Si  la  trombose  est  considérable,  on  peut  l'inciser  avecda 
ciseaux  ou  avec  la  lancette,  dès  que  l'aiguille  a  été  retirée.  i 

±  Hémorrhagie  interne  de  VœiL  — Elle  peut  provenir,  soit  de  la  blessure  d^ 
l'iris,  soit  du  cercle  ciliaire.  Elle  est  rarement  trop  abondante  ;  mais  si  cela  arrivij 
on  achève  rapidement  l'opération  et  l'on  retire  l'aiguille. 

Le  traitement  antiphlogistique  énei^ique  sera  indiqué  pour  enrayer  les  accideoi 
inflammatoires. 

3.  Cristallin  embroché,  — L'aiguille,  engagée  dans  la  masse  cristaUiDieDmi 
apparaît  terne  et  non  luisante  dans  a  pupille  ;  ses  mouvements  sont  gênés  et  I\^ 
s'aperçoit  facilement  que  le  cristallin  se  déplace  en  masse  à  chaque  mouvement i| 
l'iiistrument.  On  corrige  celte  position  vicieuse  en  tournant  d*abord  l'aiguille  ^ 
son  axe  et  en  la  retirant  du  cristallin,  sans  toutefois  la  faire  sortir  entièremeni  4 
l'œil  ;  on  la  reporte  ensuite  au  devant  du  cristallin. 

h.  Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  —  Lorsque  raiguill| 
en  déprimant  le  cristallin,  se  trouve  tix>p  près  de  son  bord  inférieur,  il  peut  arriM 
que  ce  dernier,  en  faisant  une  culbute,  tombe  dans  la  chambre  antérieure.  Oudq 
alors  essayer  de  le  harponner  avec  l'aiguille  que  l'on  fait  passer  à  travers  la  pupil 
dans  la  chambre  antérieure.  Si  ces  tentatives  restaient  infructueuses,  il  faudrait  prj 
céder  immédiatement  à  l'extraction  à  travers  la  cornée  par  un  des  procédés  pr 
cédemment  décrits. 

Accidents  nprès  l'opération.  —  1.  Vomissemeflts.  —  Le  malade  opéré  |^ 
la  méthode  d'abaissement  est  souvent  pris,  quelques  heures  après,  de  \omisM 
ments  très-fatigants.  Quelquefois  ces  vomissements  coïncident  avec  une  irii 
commençante;  mais  ils  sont  d'ordinaire  de  nature  nerveuse  et  dus  à  une  ble 
sure  des  nerfs  ciliaires  ou  à  la  compiessioo  es^ercée  par  le  criatailiu  abaisse  m 
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le  œrcle  dliaire.  La  potion  luorphinée,  des  morceaux  de  glacé  administrés  h 
riniérieor  combattent  eflBcacenient  cet  accident. 

2.  Réoictntiwi  du  cristallin.  —  Pendant  les  vomissements  incoercibles,  la 
OUI,  etc.  Je  cristallin  peut  remonter  et  se  placer  en  face  de  la  pupille  ;  la  môme 
JKse  peat  survenir  sans  cause  apparente.  Selon  Lucien  Boyer,  la  réaseension  du 
iiMiliin  n'est  pas  un  accident  fortuit»  mais  elle  est  plutôt  le  résultat  d*ttneo|)éra« 
ioo  mal  exécutée  ;  pour  prévenir  cet  accident,  il  conseille  d'ouvrir  très-largcoieAC 
a  capsule  postérieure  et  de  placer  le  cristallin  d'abord  directement  en  arrière,  et 
le  le  déprimer  ensuite. 

3.  Iriiis  et  mdo-^horoîdite,  —  L'inflammation  de  l'iris  est  un  des  accidents 
^l>los  fréquents  après  l'abaissement  ;  il  survient  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
>or,  quelquefois  au  bout  de  treize  ou  quatorze  jours.  Des  douleurs  névralgiques 
niorbitaires  nocturnes  accompagnent  cette  inflammation,  et  elles  sont  souvent 
lif  les  d'obstruction  de  la  pupille  par  des  exsudations  plastiques. 

U  traitement  antiphlogistique  et  l'instillation  fréquente  du  collyre  d'atropine 
b^^jssent  quelquefois  ^  enrayer  cette  phlegmasie.  Dana  d'autres  cas,  les  douleurs 
^nlgiqoes  apparaissent  par  crises  et  passent  à  l'état  chronique  ;  la  piilegmasie 
i  l'iris  se  communique  à  la  choroïde,  et  l'on  a  alors  affaire  à  une  irido-choroldite 
s  plus  graves,  dont  les  conséquences  ne  peuvent  jamais  être  prévues  d'avance. 
I  phlegmon  de  l'œil  ou  d'antres  altératiotts  peuvent  amener  la  perte  de  la  vue. 
l/inflammatîon  des  memhranesintemes  de  l'œi)  peut  même  surgir  à  une  époque 
^éloignée  de  l'opération.  De  Graefe  cite  des  cas  où  une  irido*cboro!dite  se  déclara 
ans  après  l'opération.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  une  malade,  opérée  avec  un  succès 
mpiet  par  abaissement,  conserver  la  voe  pendant  deux  ans  ;  puis,  sans  cause 
uoe,  le  cristallin  remonta  et  se  précipita  dans  la  chambre  antérienre  ;  il  était 
û  mais  très-dur  et  occasionnait  beaucoup  de  souffrances  à  la  malade^  et  l'extrac- 
a  linéaire  devint  nécessaire. 

Ivcs  attaques  glaucomateuses  peuvent  se  développer  aussi  après  l'abaissement, 
Ittil  peut  se  perdre  par  suite  d'une  excavation  du  nerf  optique, 
lu  observé  aussi  après  cette  opération  des  décollements  de  la  rétine,  des  atro* 
es  cboroidiennes  étendues  et  des  atrophies  de  la  papille.  Consécutivement  à  une 
b-cboroîdlte  grave  et  à  un  phlegmon,  l'œil  s'atrophie  complètement 
i  Mort.  —  Les  cas  de  mort  survenus  après  un  abaissement  sont  rares,  mais 
ont  été  consignés  par  Dupuytren^  Deval  et  Warlomonl.  Nous  ne  croyons  pas 
*  la  mort  soit,  dans  ce  cas,  la  conséquence  de  l'opération  ;  selon  toute  proba* 
té,  elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence^  comme  le  disent  justement  Lusardi, 
rsm  du  Yiliards  et  Desmarres. 

IppréelAtioa  de  la  néthode  d'abalaaenient  i  réanltats  déAaltirs.  —  Un 

plus  grands  inconvénients  de  cette  méthode  est  l'impossibilité  dans  laquelle 
roave  le  cristallin  de  se  résorber,  probablement  à  cause  du  milieu  dans  lequel 
i  tniQve.  Le  corps  vitré  ne  jouit,  en  effet,  d'aucun  pouvoir  de  dissolution  et 
>y)rption.  Les  autopsies  faites  par  Béer,  Yelpeau,  Richet,  sur  les  yeux  opérés 
ihaisseinent  plusieurs  années  avant  la  mort,  prouvent  que  le  cristallin  reste 
dant  longtemps  sur  place  sans  subir  de  changement 

^ns  les  cas  heureux,  pourtant,  le  cristallin  contracte  dos  adhérences  avec  la 
loide  et  la  rétine,  sabit  un  travail  de  résorption  progressive  et  se  réduit  au 
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simple  volume  du  uoyau.  Ce  travail  parait  s*accomplir  alors  |)en  de  \m^  i\f^ 
Topératioii. 

L'impossibilité  de  l'absorption  du  cristallin  est  la  cause  des  nombraii  in^o^-  > 
que  présente  cette  méthode,  insuccès  qui  se  manifestent  à  des  époqoe»  mit^- 
très-éloignées  de  Topération.  C'est  principaleroc^nt  |)our  cette  raisoo  qoM<«. 
abandonner  aujourd'hui  la  méthode  d'abaissement  comme  dangereuse  et  ii^'-- 
taine. 

Les  statisques  nous  donnent,  au  point  de  vue  du  succès  de  cette  méthod^  c 
proportions  bien  médiocres  : 

Socrcii.  i»»mi  •Ufcn.    1«> 

Tartra,  sur A3  abaissements  2^  (55  p.  100)  4  ^ 

Dupuytrcn 201           —  158(78      —     )  ■»  • 

Siebel 98           —  67  (67      —    )  19  1^ 

Rivaud-Undrau 177           —  102  (57      —     )  25  :^' 

Mais  si  l'on  voulait  faire  remonter  la  statistique  à  cinq  on  à  dix  ans  apK*s  I  '<»% 
tion,  on  obtiendrait  très-probablement  une  projiorlion  bien  moindre  ;  c'est  c 
fait  que  l'on  commence  aujourd'hui  à  renoncer  complètement  à  cette  inètl»' 
ne  la  conservant  que  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

BiBLioCBAPBiS.  —  Tartra,  De  Vo^tération  de  la  cataracte.  Paris,  1812,  p.  83.  —  *• 
Ircn,  Ij'çons  orales^  t.  III,  p.  326.  —  Nélaton,  Paralièle  de  divers  modrt  oftt-ntf 
ie  traitement  de  la  cataracte,  Thèse  de  cencoars.  Paris,  1850,  p.  16.  —  Goaaeba.  > 
ment  subit  de  capsules  demeurées  dans  le  champ  de  la  vision  lors  de  tabmurmr*.*  ' 
rnctet  (.Irc/i.  gén.  de  méd.,  juin   1850).  —  Dingé,  Gazette  dn  Mpitaux^  1854,  i 
Doumic,  Archives  cTophthalm.,  1855,  p«  260.  —  Rivand-Landrau,  Vnion  mfdv  • 
t.  111,  p.  8. 

ARTICLE  VIIL 

OPÉRATION   DES  CATARACTES  CAPSULAIRES  ET  SEGONDAUE& 
A.     CATARACTES    CAPSULAIRES    PSEUDO-MEMBRANEUSES.    —    Les   aU'>  1 

capsulaires  pseudo- membraneuses  oblitèrent  le  plus  souvent  la  popilK-  > 
adhérences  qui  s'établissent  entre  Tiris  et  la  capsule  interrompent  b  cirv 
de  rbumeur  aqueuse  et  compromettent  la  nutrition  de  rœil.  Pcmit  m» 
ces  accidents  et  rétablir  la  vue,  il  est  indispensable  de  recourir  i  aoeinikv 
J*ai  vu  très-souvent  les  exsudations  pupillaires  .ne  résorber  après  cette  d/. 
opération. 

B.  Cataractes  capsulo-lenticulaires.  —  Cette  forme  d'opacité  ».- 
ne  constitue  qu'une  complication  de  cataracte  lenticulaire,  i*t  Too  aura  ^■■ 
pratiquant  l'extraction,  d'extraire  la  ca|)8ule  si  elle  est  opaque.  Dclgad<»  . 
drid]  prévient  cet  accident  en  détachant  et  mobilisant  le  système  cristal:u. 
moyen  d'une  aiguille  spéciale  qu'il  introduit  dans  la  chambre  anténeorr  q  : 
minutes  avant  l'Incision  de  la  cornée  (1). 

C.  Cataracte  secondaire.  -    Cette  forme  de  cataracte  e^t,  cocduk  • 
conslitui^c  par  la  ca|)sule  et  par  dos  débris  des  couches  corticales, 
dans  l'œil. 

Bien  souvent  la  cataracte  est  épaihsie  par  une  couche  de  hmphe  pU<> 
venant  de  l'iri!»  ou  du  cercle  ciliaire  enflammés. 

Plusieurs  conditions  particulières  peuvent  se  présenter  pour  rupéra'.t  . 

1)  Mejer  et  Montméia.  Traité  des  opérations ^  etc.  Paris,  1870,  p>,  (1. 
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1'  lA  cataracte  secondaire  peut  être  constituée  par  une  simple  membrane  blan- 
(tàirc,  opaque,  sans  adliércuce  du  côté  de  l'iris.  Dans  ce  cas,  une  discision  de 
cetie  membrane  au  moyeu  de  deux  aiguilles,  par  le  procédé  de  Bowman,  suflBra 
pour  rétablir  la  vision. 

2'  La  cataracte  secondaire  peut  être  coi|sistante  et  épaissie  à  un  degré  (et 
qu'une  aiguille  n*aura  pas  suflBsamment  de  force  pour  la  déchirer;  on  devra  alors 
rtco::rir  à  Textcaction  linéaire.  Après  avoir  fait  une  incision  dans  la  cornée  au 
moyen  du  couteau  laucéolaire,  on  saisira  celte  membrane,  soit  avec  une  pince  dite 
npsuiaire,  soit  avec  une  serretelle,  instrument  ingénieux  et  très-précieux  pour 
ces  sortes  d*opérations,  dont  Tinvention  est  due  à  Desmarres  père  (Gg.  226j. 


>— 


Fi6.  226.  —  Serretèle  de  Oesmarres. 


^t"  Lorsque  la  cataracte  secondaire  adhère  à  Tiris  sur  une  grande  étendue,  il  est 
Ddi^pensable  de  pratiquer  d*abord  Texcision  de  l'iris  du  côté  de  la  plaie  linéaire 
ntiquée  dans  la  cornée,  et  dVnicvcr  ensuite  la  cataracte  avec  une  pince  ou  une 
Wflellc. 

V  Le  docteur  Agncw,  de  New- York,  a  inauguré  un  procédé  très-ingénieux 
our  les  cataractes  secondaires  :  de  la  main  gauche  il  perfore  la  cornée  et  la  cata- 
K\e  secondaire  avec  une  aiguille  laillée  en  arête  et  la  maintient  sur  place. 
Dis.  après  avoir  fait,  de  la  main  droite.,  une  incision  linéaire  dans  la  partie  op- 
wée  de  la  cornée,  il  introduit  à  travers  celte  plaie  un  crochet  pointu  jusqu'au 
Mnt  d'implantation  de  raiguille  ;  il  saisit  alors  la  membrane,  la  tord  en  tournant 
^rrochct  sur  son  axe  et  ta  retire  ainsi  déchirée  et  détachée  de  la  masse. 

l:poqtte  à  laquelle  on  peut  opérer  les  cntaractes'secondaires,  —  Il  est  de  règle 
aiiendre,  pour  une  opération  de  cataracte  secondaire,  que  toutes  les  traces  de 
inflammation  aient  disparu. 

D'après  Soelberg  Wells,  il  faut  laisser  passer  trois  ou  qu;tfre  mois  avant  d*en^ 
éprendre  cette  deuxième  opération.  Pourtant  cette  règle  n'est  pas  absolue,  et 
ip  rience  que  j'ai  acquise  m'a  démontré  que  l'on  peut,  sans  inconvénient,  faire 
*i:raciion  de  la  cataracte  secondaire  au  bout  de  quatre  à  six  semaines.  Toutes  les 
is  qu'il  n'existe  pas  d'iritis  et  que  l'irritation  et  la  rougeur  de  l'œil  sont  limitées 
il  membranes  externes,  son  extraction  pourra  être  exécutée  sans  inconvénients. 
En  tpiel  point  de  In  coi^w'e  doit-on  faire  la  seconde  incision?  —  Il  est  préfé  - 
bit*  de  faire  l'incision  coriiéenne  à  l'endroit  même  où  se  trouve  la  cicatrice 

ia  pre:i)ière  kératotomie;  la  plaie  .se  réunit  très -facilement  sans  donner  lieu 
locuu  accident.  Mais  si  la  pupille  est  adhérente  et  si  l'iris  doit  être  excisé,  on 
<&ira  le  point  le  plus  favorable  pour  l'établissement  de  la  nouvelle  pupille. 

ARTICLE  IX. 

OPÉRATIONS  D£S  CATARACTES  TRAUMATIQUES. 

Les  cataractes  iraumatiqucs  peuvent  être  de  deux  sortes  :  ou  bien  elles  sont 
odoites  par  un  corps  vulnérant,  contondant  ou  pointu,  par  exemple  une  aiguille. 
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un  canif,  anc  plume  d'acier,  oic.  ;  ou  bien  elles  sont  occasionnées  par  nn  cor|  s 
étranger  lancé  avec  force,  lequel,  après  avoir  traversé  la  cornée,  est  venu  se  loger 
dana  le  cristallin.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'iris  peut  être  blessé  et  con- 
tracter des  adhérences,  soit  avec  la  cornée,  soit  quelquefois  avec  les  deux  mem- 
branea  à  la  fois,  et  alors  le  danger  est  beaucoup  plus  sérieux. 

1 .  Gataragtb  tracmatique  sans  corps  étranger.  —  Lorsqu'elle  est  ré- 
cente, on  aura  soin  de  tenir  la  pupille  constamment  dilatée  au  moyen  d'ÎDsiillatioiK 
d'atropine,  et  on  laissera  pendant  quelques  jours  les  deux  yeux  fermés  à  l'aide 
d'an  bandage  compressif.  Plus  tard,  l'oeil  sain  pourra  être  laissé  ouvert,  nu» 
l'organe  blessé  restera  comprimé  aussi  longtemps  que  la  chambre  antérieure  of 
sera  pas  rétablie  et  que  la  plaie  de  la  cornée  ne  sera  pas  cicatrisée. 

Les  symptômes  inflammatoires  disparus,  on  procédera  à  l'extraciion  linéaire 
avec  ou  sans  excision  de  ririi<.  Il  ne  faudra  toutefois  procéder  à  l'opération  qu^ 
trois  ou  quatre  mois  après  l'accident  ;  autrement,  on  court  le  risque  de  voir  sur- 
venir des  inflammations  consécutives  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  inflammations  qui 
pourraient  amener  à  ta  longue  l'atrophie  de  l'œil.  Dans  les  cataractes  trauiua- 
liques  des  enfants,  on  ne  doit  pas  se  presser,  comme  dit  justement  Nélaion.j 
faire  l'opération  ;  à  cet  âge,  elles  se  résorbent  très-souvent  spontanément,  5ao< 
qu'on  ait  besoin  d'intervenir. 

2,  Cataracte  traumatiqce  avec  un  corps  étranger.  —  Il  nestpasioo- 
jours  facile  de  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  ;  roai^ 
l'exiatence  d'une  plaie  cornéenne  et  d'une  cataracte,  survenant  à  la  suite  de  b 
projection  d'un  éclat  de  capsule,  d'une  paillette  d*acier  ou  d'une  explosion  du» 
mélange  chimique  quelconque,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  préscn :e 
du  corps  étranger,  aoit  dans  le  cristallin,  soit  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  examinera  soigneusement  toute  la  suriace  deli 
lentille  att  moyen  de  l'éclairage  oblique,  et  la  plus  petite  tache  noire  on  luisante 
que  l'on  apercevra  dans  la  substance  cristallinienne  devra  être  considérée  comme 
l'indice  d'un  corps  étranger. 

Pour  opérer  une  cataracte  de  celte  nature,  on  doit  avant  tout  chercher  à  enlever 
le  corps  étrangei*.  On  pratique  l'extraction  linéaire  ;  mais,  dès  que  la  capsule  et 
incisée,  on  entrera  directement  avec  la  curette  dans  la  masse  cristaliiniennc  e< 
derrière  le  corps  étranger,  afin  de  le  retirer  tout  d'abord.  Qn  termine  ensuite  IV 
pération  en  enlevant  les  débris  des  couches  corticales. 

Dans  les  cas  où  le  corpa  étranger  ne  pourrait  être  aperçu,  ou  si  l'on  avait  lion 
de  supposer  qu'il  a  traversé  le  cristallin,  pour  aller  se  loger  dans  les  mcnibraoe^ 
profondes  de  l'œil,  on  devrait  renoncer  à  toute  opération  et  se  borner  au  traitemeol 
antiphlogistique,  pour  combattre  les  symptômes  inflammatoires.  Il  serait  ao^ 
indispensable  de  surveiller  l'œil  sain.  Les  moindres  indices  d'une  ophlbatniie  «yni 
pathique  exigeront  l'énucléation  de  l'œil  blessé. 

ARTICLE  X. 

OPÉRATIONS  DES  CATARACTES  CONGÉNITALES. 

Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  sont  les  différentes  formes  et  les  variétés  (K^ 
cataractes  congénitales  :  ce  sont  les  cataractes  capsulaires  centrales,  corllcilt^ 
molles  ou  liquides,  et  les  cataractes  stratifiées. 
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n  est  éfidenr  qae,  pour  des  variétés  aussi  nombreuses,  il  est  impossible  d'indi- 
quer la  méthode  &  laquelle  il  faut  s'arrêter.  D'une  manière  générale,  on  fleut 
conseiller  de  choisir  celle  qui  présentera  le  moins  de  danger  et  qui  rétablira  le 
plus  focilement  la  vue. 

l*"  Les  cataractes  capsulaires  occupent  le  plus  souvent  un  point  très-limité  de 
la  pupille  et  ne  gênent  nullement  la  vision  i  o*est  pourquoi  aucune  intervention 
htnirglcale  n'est  réchiniée.  Mais  si  l'opacité  est  très-large,  et  si  l'entont  ne  peut 
rntrqoe  lorsque  la  pupille  est  dilatée,  il  est  alors  nécasêalre  de  recourir  ft  l'iridec*^ 
mÀt  ou  à  Viridesiê,  méthode  employée  avec  tant  de  succès  par  Critohett  dans 
es  cataractes  zonulaires.  L'enfant  doit  être  préalablement  endormi,  et,  après  l'o* 
Wration,  Tappllcation  d'un  bandage  compressif  sur  les  deux  yeux  sera  absolument 
(Kfiquée. 

T  Dans  les  cataractes  stratifiées  ou  zonulaires,  aucune  opération  n'est  néces^ 
»ire  pendant  toute  la  période  de  l'enfance.  Ghes  eux  les  pupilles  sont  sutDsam- 
lent  larges  pour  qu'ils  puissent  voir  par  les  parties  périphériques  du  cristallin, 
bi^,  avec  Fige,  la  pupille  se  resserre  et  la  vision  se  trouble  :  l'opération  d'irl'- 
ectomie  ou  d'Iridésls  réussissent  dans  ces  cas  à  rétablir  la  vue. 

5*  Les  cataractes  molles,  laiteuses,  constituent  une  des  formes  les  plus  fréquentes 
^  cataractes  congénitales  des  enhnts.  Leur  opération  se  fait  habituellement  par 
ne  simple  discision,  méthode  presque  exclusivement  suivie  par  les  chirurgiens 
p  Dublin  et  entre  autres  par  le  docteur  Jacob.  Dans  d'autres  cas,  on  doit  appii* 
ler  la  méthode  combinée  de  discision  préalable  et  d'extraction  linéaire,  avec 
I  »aos  iridectomie,  ainsi  que  je  l'ai  toujours  ftiit  jusqu'à  présent 

r  Lorsque  la  cataracte  congénitale  est  volumineuse  et  que  l'opérateur  n'est 
felc  à  pratiquer  l'opération  qu'à  l'âge  de  dix,  quinxe  ou  vingt  ans,  on  n'hési- 
ta pas  à  laire  rtxtraciiOB  linéaire  modifiée  d'après  le  procédé  de  de  Oraefe  ou  de 
nichett 

<}aant  li  l'extraction  I  lambeaux  ou  l'abaissement,  ces  deux  méthodes  devront 
rt  abandonnées  :  l'abaissement  expose  l'œil  à  des  souflfrances  et  II  des  irido* 
nroîdites  consécutives;  Textraction  à  lambeaux  est,  chez  les  enfants,  tout  aussi 
Mifl^preuse  que  la  méthode  précédente.  Les  petits  opérés  «  s'ennuient,  comme  le 
t  M.  Giraldée,  d'avoir  les  yeux  couverts,  supportent  diflficilement  le  bandeau, 
nyentde  l'enlever,  s'agitent,  et  cette  agitation,  ces  frottements,  compromettent 
«accès  de  l'opération  ». 

ARTICLE  XI. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR   L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

ET  S(JR   LE  CHOIX  DB  LA  MÉTHODE. 

Nous  avons  étudié  en  deuil  les  différentes  méthodes  opératoires  i  il  nous  reste  i 
ftnir  quelle  est  l'époque  ot  l'opération  doit  être  pratiquée,  quelle  est  la  mé« 
^e  i  laquelle  on  doit  accorder  la  préférence  dans  un  cas  donné,  et  s'il  faut 
*-jvT  un  œil  ou  les  deux  yeux  à  la  fois. 

<    La  MATURrrÊ   DK    la  CATARACTK    N'E«T  I»AS  ONB  CONDITION   LND1SPKN- 

tSLr.  pocR  l'opération.  —  Les  cataractes  incomplètes  peuvent  être  tout  aussi 
olf-nwni  opérées  que  les  cataractes  m«res  ;  mais,  dans  ce  cas,  les  fibres  oristaW^ 
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iiiennes  transparentesétant  plus  agglutinées  entre  elles  et  avec  la  capsule,  une  graoép 
partie  d'entre  elles  restent  dans  Toeil  et  donnent  lieu  à  des  cataractes  secondaires. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  on  avait  généralement  Tbabitude  de  remeure 
l'opération  jusqu'à  Tépoque  où  la  cataracte  devient  mûre. 

Je  ne  partage  pas  cette  opinion,  et,  dès  que  la  vue  est  gênée,  dès  qu'on  œil  ne 
peut  que  difficilement  compter  les  doigts  à  30  centimètres,  je  procède  à  ropéniiM 
surtout  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  demi-molles.  Dans  le  cas  où  les  couches  an- 
térieures sont  en  grande  partie  transparentes,  je  commence  par  faire  une  disci- 
sion  préalable  de  la  capsule,  et  au  bout  de  deux  semaines  je  lais  restraciioo 
linéaire  simple  ou  modifiée. 

2.  On  ne  doit  opérer  a  la  fois  qu'un  seul  oeil.  —  L'extraction  de  la  ca- 
taracte ne  doit  être  jamais  faite  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  d'abord  à  cause  d'oof 
plus  grande  irritation  que  peut  éprouver  le  malade,  et  ensuite  à  cause  du  danger 
qu'il  y  aurait  d'exposer  le  malade  à  perdre  les  deux  yeux  à  la  fois  par  suite  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  en  dehors^ de  toute  prévision^  et  malgré  toutes  les 
précautions.  Tout  an  contraire,  si  l'opération  ne  réussit  pas  sur  no  œil,  les  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  ou  après  l'opération  peuvent  fournir  un  enseigne- 
ment précieux  pour  l'opération  de  l'autre  œil. 

3.    La  cataracte  monoculaire  doit  être  opérée,  bien  que  l'autre  (Eil 

SOIT  SAIN.  —  Il  est  incontestable  que  le  cristallin  une  fois  enlevé  dans  un  cnl 
la  vision  binoculaire  ne  peut  plus  avoir  lieu  ;  pourtant  les  malades  s'habituent  viitf 
à  cet  état  de  choses  et  n'en  sont  point  gênés.  D'autre  part«  on  obtient  parcelle 
opération  des  avantages  considérables  :  l'étendue  du  champ  visuel  est  sensible- 
ment agrandie,  et  les  malades  ont  la  démarche  plus  sûre. 

A  la  suite  de  l'opération,  les  malades  voient  double  pendant  quelque  tem}>^: 
mais  cette  diplopie  se  dissipe  à  la  longue  complètement,  ainsi  qae  j'ai  pu  le  con- 
stater chez  un  grand  nombre  de  mes  malades. 

Comme  les  cataractes  qui  surviennent  dans  un  seul  œil  sont  le  plus  souvent 
molles  ou  demi-molles,  il  faudra  employer  l'extraction  linéaire  simple,  mênnesaib 
excision  de  l'iris. 

U.  Les  cataractes  congénitales  des  enfants  doivent  être  opérées 
APRÈS  L'AGE  DE  DEUX  ANS.  —  Il  est  pnideut  de  retarder  l'opération  de  la  cata- 
racte chez  les  enfants  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans,  pour  éviter  les  inflammations 'ie 
l'iris  qui  pourraient  compromettre  à  jamais  la  vue.  Chez  eux,  de  même  quechei 
les  adultes,  on  n'opérera  qu'un  seul  œil  à  la  fois. 

5.  Époque  de  l'extraction  des  cataractes  secondaires. — Lescauracte> 
secondaires  pourront  être  enlevées  dès  que  la  plaie  cornéenne  sera  cicatrisée  et 
que  toute  irritation  de  l'œil  aura  cessé.  J'ai  pu  la  pratiquer  bien  souvent  quatre 
semaines  après  l'extraction  de  la  lentille,  et  avec  un  plein  succès. 

6.  On  donnera  la  préférence  a  l'incision  cornéenne  sdpêrieure  or 
inférieure  selon  les  cas.  —  chez  les  personnes  pusillanimes,  inquiètes^  oo 
fera  de  préférence  l'incision  en  bas;  chez  les  autres  il  y  a  avantage  à  pratiquer  l'in- 
cision cornéenne  à  la  partie  supérieure. 

7.  La  méthode  opératoire  sera  choisie  d'après  la  nature  de  la  cata- 
racte ET  LES  COMPLICATIONS  qu'ellb  PRÉSENTE.  —  a.  £n  général  nous  don- 
nons la  préférence  à  la  méthode  de  de  Graefe  modiGée  par  Crltchett,  comme  la 
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[/os  certaine  dans  ses  résultats  définitifs.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  le  cristallin  est 
iuiuruioeux,  que  la  cataracte  est  dure  ou  mixte,  que  le  malade  tousse,  qu'il  est  vieux, 
b</inu(iqae,etc.,  et  que,  d'après  les  anciennes  indications,  on  faisait  Textraction  à 
lambeaux,  ou  rabaissement,  nous  pratiquons  l'extraction  linéaire  modifiée. 

//.  Lorsqu'il  n'y  a  aucune  complication  et  que  le  sujet  est  jeune,  on  peut  faire 
exiractiott  à  lambeaux,  mais  en  ayant  soin  d'exciser  Tiris. 

c.  Lorsque  la  cataracte  est  molle  ou  liquide,  l'extraction  linéaire  simple  ou  avec 
'xcision  de  l'iris  sera  indiquée. 

(L  U  cataracte  molle  incomplète,  disséminée,  etc.,  sera  complétée  par  des  dis- 
i^ioQs  successives,  et  enlevée  ensuite  par  l'extraction  linéaire  simple. 

f.  Les  cataractes  secondaires  seront  opérées  par  l'extraction  linéaire  simple,  ou 
joelqnefois  par  la  discision  avec  deux  aiguilles. 

/  La  méthode  d'abaissement  ne  pourra  être  raisonnablement  appliquée  que 
aas  les  cas  où  le  corps  vitré  est  très-ramoUi,  liquide,  que  l'iris  est  tremblotant  et 
»<*  le  malade  est  impatient,  agité.  C'est  dans  des  conditions  semblables  que  nous 
HMis  vu  Desmarres  père,  Laugier  et  Richet  appliquer  avec  succès  cette  méthode. 

RiBLiOGRAPBiE.  —  Detmarres,  Opération  de  la  cataractn  et  ffe  la  pupille  artificielle  dans  un 
»  •/'  microphthalmos  double  (Gaz,  des  hôpitaux,iSbO,  n°  4).  —  Guépin,  Des  cataractes  de 
uxrt.hr^  et  des  opérations  qui  leur  conviennent  {Ann,  d*oculist,,  t.  XXX,  p.  75,  4  853).  — 
f»»b.  On  tke  Opération  for  Cataract  with  the  fine  Secdletrough  the  Cornea.  Dublin,  4850. 
D*»  Graefe,  Wie  Kranke^  deren  eines  Auge  an  Staar  operirt  i?f,  sehfn  und  ùher  die  Fragc, 
^'t^^tlige  Cataraetopet*ation  und  einseitige  Pupillenbildung  bei  gesunden  zweiten  Auge 
'^kflienlichsei  (Archiv  f,  Ophth.,  Bd.U,  Abth.  II,  S.  178, 1856).  —  Foucber,  Leçons  sur  la 
t'ini<tf^  recueillies  et  publiées  par  Rousseau  et  Vasiin.  Paris,  18G8,  p.  2^^  et  suiv.  — 
ïMès,  Lprfms  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants»  Paris,  1869,  p.  113. 

ARTICLE  XII. 

LUXATION  DO  CRISTALLIN. 

Les  attaches  cristalllniennes  peuvent  être  rompues  en  partie  ou  en  totalité^  et 

cristallin  lui-même  peut  subir  un  déplacement  dans  un  sens  ou  l'autre,  accident 

|ael  on  a  donné  le  nom  de  luxation  du  cristallin. 

Ce  déplacement  peut  être  partiel  et  limité  à  un  seul  côté,  le  cristallin  n'éprou- 

a  dans  ce  cas  qu'un  mouvement  de  bascule;  nous  t'appellerons  sMuxation. 

Lorsque  le  cristallin  a  quitté  en  totalité  la  place  qu'il  occupait  pour  se  porter, 

tdaos  la  chambre  antérieure,  soit  dans  la  chambre  postérieure,  soit  dans  le 

ps  litre,  oa  sous  la  conjonctive,  il  y  aura  une  luxation  complète. 

k.  SCBLUXATION.  —  Symptomatoiocic  —  1.  A  la  suite  d'un  accident,  d'une 

More,  d'one  contusion  k  la  région  orbitaire,  d'une  chute,  etc.,  la  vue  se  trouble 

Idan  coup;  le  malade  voit  les  objets  confus  comme  à  travers  un  brouillard, 

I  oe  peul  rien  fixer. 

.  L'œil  ne  présente  ordinairement  aucune  rougeur,  surtout  si  on  l'examine 

Iqoe  temps  après  l'accident. 

.  La  chambre  antérieure  a  subi  quelques  modifications  :  elle  est  agrandie  vers 

lie  s^  bords,  tandis  que  l'iris  du  côté  opposé  semble  être  plus  saillant  et  refonlé 

r*ani.  Cette  disposition  anomale  s'explique  par  la  pression  exercée  par  le  bord 

nsiallîD  resté  adhérent,  pendant  que  le  côté  opposé  plonge  en  arrière  dans  le 

^  vitrét  et  s'écarte  de  l'iris  dans  la  même  proportion. 
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Quelquefois  cHte  HilTérenct?  est  peu  sensiblu,  mais  alors  la  chambre  inlirimif 
eM  angmeniée  égatenieiii  dans  tous  les  sens. 

h.  L'iris,  manquant  de  l'appui  solide  qu'il  avait,  devient  tremblotant;  qntlqur- 
fois  il  change  de  coulear  et  devient  plus  foncé.  La  pupille  est  plus  lai^  qoc  din; 
l'œil  sain,  souvent  Irriguliére,  elle  se  contracte  d'une  manière  incomplète. 

5.  Le  cristallin  conserve  le  plus  souvent  tonte  sa  transparence,  la  capsule  rfffîw 
intacte,  li  nutrition  de  la  lentille  continue  de  se  faire  par  les  mêmes  lois  d>D- 
dosmose  e(  d'exosmose.  Quelquefois  pourtant  ce  corps  s'opacifie,  et  nous  iTm«  ?ii 
i  la  Clinique  de  la  Faculté,  dans  le  service  du  professeur  Richet,  un  malidc  i-i- 
de  cinquanle-detix  ans,  qui,  depuis  pins  de  trente  ans,  portait  dans  l'ail  droit  m 
crlsiallin  snbluxé  opaque,  dont  le  bord  Interne  plongeait  profondément  dîna  it 
corps  vitré. 

0.  En  examinant  l'œil  malade  â  ('éclairage  direct,  à  l'aide  de  l'ophtbalmoKope 
on  aperçoit  d'un  cOlé  le  bord  opaque  dn  cristallin  en  fiirme  de  denii-cerrle  noir. 
sensiblement  rapproriié  de  l'axe  optique.  Un  fait  analogue  s'est  présenté,  en  tSTD. 
dans  le  service  de  notre  excellent  confrère  et  ami,  le  docteur  L  Labbé,  i  l'Mpiiil 
Saint-Antoine;  la  dilatation  de  la  pupille  permettait  mSmc  de  voir  en  appircm 
deux  papilles  du  nerf  optique,  l'une  à  travers  le  cristallin  luxé,  et  l'anlra  en  dthon 
de  la  lentille  et  à  travers  les  seules  couches  dn  corps  vitré.  C'est  pour  la  ma» 
raison  que  les  malades  atteints  de  celle  aiïeclioD  se  (daignent  quelquefois  fiv  d^ 
plopie  monoculaire. 

fl.  Luxation  complète  dans  la  chambre  postÉrikubb.  —  ly>rsqne  le  cm- 


Fic.  227.  —  Position  du  oriitallin    <*). 

tallin  a  perdu  ses  attaches  habiloelles,  que  la  tonale  de  Zinn  p  a  cMé  partont.  < 
que  la  capsule  postérieure  s'est  décollée  de  la  cupule  hyaloMienne  lau  qne  ponru 
cette  dernière  soit  rompue,  le  cristallin,  n'étant  plus  retenu  dans  sa  k^  m  (Gg.337 
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i\kv  et  descend  en  bas  vers  le  point  g,  en  appuyant  davantage  contre  Tirû.  Dans 
ns  conditions,  le  bord  supérieur  se  place  en  face  de  la  pupille  et  In  divise  en 
dent  moitiés,  ainsi  qne  le  représente  la  figure  228. 

Symptooiatolocrie.  —  Signes  anatomiqnes,  —  La  luxation  complète  du  cris- 
iiiliii  se  reconnaît,  de  même  que  h  subluxation, 
I^r  l'augmentation  de  la  chambre  antérieure,  par  le 
'reniblcment  de  Tins,  et  par  la  dilatation  et  Fim- 
mobilité  de  h  pupille. 

A  l*ophthalmoscope,  on  constate  un  demi-cercle 
noir,  divisant  la  papille  en  deux  moitiés,  comme  on 
l*Mt)it  sur  la  figure  228.  Ce  phénomène  s'observe 
Mirtoai  lorsque  le  malade  regarde  en  haut.   A  Té-         fio.  228.  —  Luxation 
«Ijirage  ophthalmoscopîque,  le  fond  de  Tœil  appa-  *^  crisuniii  (•). 

fîîi  rouge  au-dessus  et  an-dessous  de  la  ligne  cir- 

nilaire  noire.  Comme  la  lentille  A  se  trouve  en  bas,  tandis  que  dans  la  partie 
«périeure  du  champ  pupillaire,  en  C,  ce  corps  n'existe  point,  la  réfringence  de 
w  deux  parties  de  la  pupille  sera  différente  ;  conséqucmment,  deux  images  réti- 
nmnn  seront  perçues.  Tune  au-dessus  cl  l'autre  .au-dessous  do  cette  ligne, 
fonimeon  peut  juger  par  une  figure  de  notre  allas  ophthalmoscopique. 

Signes  fonctionnels.  — La  luxation  se  produil  le  plus  souvent  d*unc  manière 
'<:t)i(e,  et  les  m  Jades  constatent  un  trouble  notable  de  la  vue  :  ils  peuvent  h 
vine  distinguer  les  objets  en  masse*  mais  ce  trouble  n*esl  pas  constamment  le 
iKMiie,  et,  dans  certaines  positions  de  la  léte,  lorsque  celle-ci  est  rejetée  tout 
I  i^:it  en  arrière  ou  fortement  abaissée,  la  vision  est  meilleure  et  même  tout  à  fait 

Ld  diplopie  existe  aussi  dans  certaines  positions  de  la  tête,  et  suivant  la  position 
it  Tobjet. 

P>r  roomentu,  les  sujets  affectés  voient  devant  leurs  yeux  un  disque  grisâtre, 
compagne  d*étlncelles  et  d'édairs.  La  flamme  d'une  bougie  semble  entourée  d*un 
i'njjcercle  lumineux;  la  convexité  est  tournée  en  bas,  et  les  deux  bouts  appa- 
lissent  en  haut  Ce  phénomène  est  évidemment  occasionné  par  les  rayons  lumi- 
•»t)T  réfléchis  par  le  bord  du  cristallin. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  cesser,  lorsque  le  bord  du  cristallin  n'a  pas  dé- 
^^  le  bord  supérieur  de  la  pupille  ou  que  cette  dernière  est  fortement  rétrécie 
Mr  l'éserine. 

C.  LintATiON  DANS  LE  CORPS  VITRÉ.  —  Les  sigues  extérieurs  sont  ici  les 
'^mes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  formes  pi-écédenles ;  il  se  produit 

''mment:  augmentation  de  la  chambre  antérieure,  tremblement  de  l'iris  et  di- 

'3'ion  relative  de  la  pupille.  La  vue  est  très-voilée,  et  le  malade  distingue  à 
*tne  les  gros  objets.  En  essayant  des  verres  convexes  n°  5  pour  la  vision  è  dis- 
3nre  et  le  n*  2  i/2  pour  lire,  on  reconnaît  immédiatement  que  le  cristallin 

>*<;  f,  iRa9cl«  rilînitv  «n*dr»fiit  duauel  on  toU  la  «•hamlDre  poitérienro  en  i  ;  pi,  hiimenr  hvaloitWt  rxin* 

.  'Avilé  <li*  Vifil  (It'iriiiTP  1h  eriitHlliti  ;  770,  iix^uihniritMlo  l'IinintMir  vitm*  ;  ;j,  isonulf  «1»'  Zinii   av«M'  ■»i»?i 
o'-ri»itr  ondiiln-tiriiti*;  n,  canal  d#  Petit;  o,  pnmi  |Hi»t<rii>iir«>  »1<»  cf  canal  j",  i-liaïuhn»  nnt«Tic»nr«  remplie 

•  "'  4i)ttt.n«(';  e,  l('tiutiini*«iiit  tic  la  coiijnnrtive  ati  niVf.iu  <ii' la  j<mcti<iii  ili*  U  roriiè»*  l'iilf  la  î><*k'r«»tiijii»' ; 
'     "•'  ;  •.  fhoroulc  ;  r,  rétine. 

'    «^  •tilltii  \u\>'  ;  II,  in»  avw  piipilli^  ilj|iit«0|  ail  militMi  «h*  |{)t|iii>llr  on  «[ici-foil  \r  r<'lnir»l  <n>aq\i»»  <hi  oii.«- 
•  .  t  *TUf  «Jr  la  [•npilii*  «m  \p  rri^tnjiiii  iiVxist'^   [miiif. 
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ii*existe  point  derrière  la  pupille,  si,  avec  ces  verres,  la  vue  est  corrigéf  ton:  • 
chez  les  personnes  opérées  de  la  cataracle. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  Cette  forme  de  luxation  sorrieot  le  plus  Knvi' 
après  un  accident  :  une  contusion,  une  blessure  reçue  sur  rœil,  etc.  Dm»  cr\'.^ 
le  cristallin  se  Inxe  en  masse  et  se  couche  en  bas  du  corps  vitré;  maii,  «> 
la  capsule  se  déchire  ordinairement  par  suite  du  choc,  il  se  produit  nécesuif' f 
TopaciGcation  progressive  de  la  lentille,  et  ses  débrb,  en'  sortant  de  riniviuu-  r 
la  capsule,  surnagent  dans  le  corps  vitré.  On  y  voit  en  outre  d  aotrrs  fr*  > 
dus  à  des  épanclicments  de  sang,  et  des  exsudations  fibrlneuses. 

En  bas  de  la  chambre  postérieure  et  tout  près  de  Vora  serroia,  ûftt» 
un  corps  blanc,  opaque,  d'une  forme  ronde  et  k  contours  circulaires  rv^i^''' 
c'est  le  cristallin  luxé^ 

Dans  un  cas  particulier,  j'ai  vu  la  luxation  se  produire  dans  des  conditioib' 
à  fait  exceptionnelles.  Un  malade  reçut  la  tige  d'une  fusée  sur  l'œil,  le  15  août  h  ' 
et  perdit  la  vue.  En  lexaminant  le  3  septembre  de  la  même  année,  j*ai  poo  f^< 
la  projection  de  l'iris  en  avant,  une  luxation  du  cristallin  en  bas  du  corp<  < 
la  trace  d'une  déchirure  de  la  capsule  postérieure  ï  travers  laquelle  U  »•' 
s'était  échappée.  Le  corps  vitré  remplissait  la  capsule,  qui  était  aussi  voiutn:  '  - 
que  le  cristallin  Ini-niômc  et  repous.<$ait  l'iris  en  avant.  Le  malade poui ait  (i'< 
le  n<»  U  1/2  biconvexe  les  caractères  du  n"*  3  de  l'éclielle  typographique,  et  il  f- 
voir  très-bien  au  loin  avec  le  n^  9. 

L'iris  est  quelquefois  entraîné  en  arrière  par  le  cristallin  luxé,  ce  qui  u*"-   ' 
bablement  à  une  adhérence  de  celte  membrane  avec  la  capsule,  oo  bien  i  > 
sion  exercée  par  le  corps  vitré  entraîné  dans  la  chambre  antéiieare  et  | 
cheval  sur  l'iris. 

MasBosilc  difléreatlei.  —  Il  n'est  pas  toujours  bien  facile  de  r\r<<r.  i 
la  luxation  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  surtout  lorsque  ce  dernier  <%;;''  ^ 
de  flocons.  On  voit  daiLS  ce  cas  un  corps  blanchâtre  flotter  en  bas  dr  nm  l 
vitrée  et  qui  peut  faire  penser  à  un  décollement  de  la  rétine  ;  mais  m  Ton  «ul-^ 
avec  soin,  on  ne  tarde  pas  à  constater  qu'il  est  rond,  que  ses  bonis  ^*l  •< 
tranchés.  Le  tremblement  exagéré  de  l'iris,  la  présence  de  tous  les  pimfilr-.  •  \ 
la  csuse  traumatique  de  la  maladie  nous  mettront  sur  la  \oie  d'un  diagmMiC  >u  I 

D.  Luxation  dans  la  chamhre  ant(:riëur£.  —  Le  cnsullio  lau  -^  ^ 
porter  dans  la  chambre  antérieure  et  y  rester  pendant  un  temps  |»lits  «  -  ^ 
long  sans  y  provoquer  de  soulTrances. 

Dans  cette  nouvelle  position,  il  peut  conserver  sa  transparence  r!  r*»-"  < 
diagnostic  difficile  ï  cause  du  peu  de  différence  qui  existe  entre  sa  diaplu'^  ^ 
celle  de  l'humeur  aqueuse.  Mais  lorsque  l'œil  exécute  des  mouvemems  br.-«-  I 
on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  le  refoulement  de  Tirts  en  arrière,  son  trcaibb*-''  -  1 
et  un  reflet  brillant  vers  le  bord  de  la  lentille. 

I«e  cristallin  cataracte  et  qui  a  été  abaissé  dans  le  corps  vitré  pcot 
bout  de  quelque  temps  dans  la  région  pupillaire  et  passer  dao»  la 
rieure.  O  fait  s'observe  ordinairement  sur  les  cataractes  darrs«  dont  ht  r. 
se  résorbe  pas.  On  voit  alors  dans  la  chambre  antérieure  un  rorm  i^ 
demi   transparent,  simulant  dans  la  partie  déclive  un  h^pci;iyoo; 
arrondie  ne  laisse  pas  de  doute  pour  le  diagnostic. 
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U  crisialiiD  laxé  dans  la  chambre  antérieure  est  rarement  enveloppé  de  sa 
rapsole.  A  la  longue,  il  diminue  de  volume  et  ne  remplit  qu'une  partie  de  cette 
cmé.  Moins  le  cristallin  est  volumineux,  plus  il  a  de  facilité  pour  passer  dans  la 
ciumbre  postérieure,  surtout  lorsque  la  pupille  reste  un  peu  élai^ie  et  que  le  ma- 
fWe  rejette  sa  tête  en  arrière.  Desmarres  père  a  vu  des  individus  qui  réduisaient 
br  lentille  à  volonté,  en  renversant  fortement  la  tête  en  arrière. 

Ces  sortes  de  luxations  se  produisent  souvent  d'une  manière  spontanée;  dans 
Taotres  cas,  elles  ont  une  cause  traumatique,  récente  ou  ancienne.  On  connaît 
'tetoired'un  malade  qui  a  été  présenté  en  1851  à  la  Société  de  chirurgie,  par 
3.  Larrey.  Ce  malade,  fortement  myope,  avait  fait  en  18^5  une  chute  de  la  hau- 
eflr  d*on  second  étage;  cinq  ans  plus  tard,  la  vue  de  son  œil  gauche  se  troubla 
Mit  d'un  coup.  C'était  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  ainsi 
oeLarrey  le  constata.  Un  an  plus  tard,  le  cristallin  est  devenu  opaque  et  l'opé- 
ttkMi  d'extraction  à  lambeaux  ayant  été  suivie  d'une  phlegmasie  grave,  Tœil  se 
miii  totalement.  Dix  ans  plus  tard,  le  même  malade  a  été  examiné  par  Fano  (1), 
n  constata  dans  son  autre  œil  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
enre;  ce  corp5  avait  toute  sa  transparence,  et  pouvait  facilement  se  porter  d'une 
ambre  oculaire  à  l'autre. 

DpGraefe  (2)  a  rapporté  un  cas  de  luxation  survenue  chez  un  garçon  de  neuf  ans, 
liMiite  d'un  coup  de  fouet;  le  cristallin  devint  opaque  au  bout  de  dix  mois, 
"/lératiou  de  la  discision  fut  suivie  d'une  ulcération  de  la  cornée  et  de  la  perte 
l'œil. 

il  résulte  de  ces  faits  et  de  plusieurs  autres  rapportés  par  les  auteurs,  que  le 
iiullJQ  luxé  dans  la  chambre  antérieure,  peut  y  rester  pendant  un  certain  temps 
K  provoquer  d'inflammation  et  sans  perdre  sa  transparence.  Mais  à  la  longue,  il 
fidfie,  eiy  par  sa  pression  continuelle  sur  l'iris,  il  occasionne  des  irido-choroî- 
k»  graves.  Leur  extraction  n'est  pas  exempte  non  plus  de  danger. 
îr»itrMeat.  —  Le  plus  souvent,  aucun  traitement  n'est  exigé  par  la  luxation 
la  lentille  dans  la  chambre  postérieure  ;  mais  si  l'œil  est  enflammé,  on  a  recours 
t  mof  eus  aniiphlogistiqnes.  Ramener  le  cristallin  de  la  chambre  antérieure  dans 
postérieure  et  le  maintenir  le  plus  longtemps  possible  dans  cette  position,  tel 
Il  être  le  premier  soin  du  chirurgien,  et  son  but  constant. 
Pour  cela,  on  doit  d'abord  dilater  la  pupille,  laisser  le  malade  dans  la  position 
izontale,  la  tête  rejetée  en  arrière.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  la  lentille 
iaiv^e  réduire,  après  quoi  on  instillera  de  l'éserine  pour  rétrécir  la  pupille  et 
pêcher  ooe  nouvelle  luxation.  L'instillation  d'éseriue  devra  être  continuée 
hiaot  an  certain  temps. 

^  les  névralgies  ciliaires  et  l'iritis  commençaient  à  se  déclarer,  il  serait  urgent 
mèter  sar-le*champ  le  progrès  de  la  maladie,  de  peur  de  voir  une  ophthalmie 
'(éthique  apparaître  dans  l'autre  œil.  C'est  alors  qu'on  aura  recours  à  l'extrac- 
>  par  le  procédé  de  de  Graefe,  en  ayant  soin  de  retirer  le  cristallin  au  moyen 
■  crochet. 
L  LiXATiON  sous-CONJONCriVALE.  — Pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  de 

I    fano.  Traité  fies  malatliesdes  yeux,  t.  Il,  p.  t230. 

^    De  Graere,  Arrhiv  /.  Ophthaim.,  Bd.  1^  Abth.  i,  S.  33B. 
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Toûl  ei  se  loger  sous  la  conjonctive»  il  faot  que  la  scléi*oUqoe  sott  déchirée  ou 
coupée.  Cet  accident  ne  peut,  en  effet,  se  produire  que  dans  les  condiiiou  uii- 
vantes  : 

1.  Il  iaul  qu'une  blessure  directe  ou  par  contre-coup  soit  produite  dan»  la  ré- 
gion ciliairc  et  non  loin  de  la  cornée. 

Le  pins  souvent,  la  plaie  qui  livre  le  passage  au  cristallin  se  rencontre  près  du 
bord  supérieur  et  interne  de  la  cornée,  Tiris  fait  hernie  dans  la  plaie»  et,  au  loià- 
nage,  on  trouve  une  tumeur  transparente  sous«coujoncUvale  qui  u'eeî  autre  que  k 
cristallin.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  un  cas  dont  noua  vm 
publié  les  détails  (1), 

La  sclérotique  so  déchire  souvent  dans  la  môme  région  par  coolre^coup;  au 
moment  où  l'œil  reçoit  une  violente  contusion  près  de  l'angle  externe  et  se  Ui:»^: 
aplatir,  la  rupture  se  produit  du  côté  opposé  et  dans  le  point  qui  n'est  pas  souieou 
par  le  squelette  osseux,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  U 
cornée  reste  le  plus  souvent  intacte,  UneseulefoiaBusinellia  vu  laropuireùe 
cette  dernière  membrane  se  déclarer  à  la  suite  d'un  coup  de  bitoo. 

2.  La  direction  de  la  rupture  scléroticale  est  habituellemeni  paraître  au  boni  de 
la  cornée. 

3.  Une  autre  condiiion,  c'est  la  déchirure  des  attaches  naturelles  du  crtsuliji. 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  capsule.  Dans  le  premier  cas,  le  cristallin  luxé  $q» 
la  conjonctive  est  enveloppé  de  sa  capsule  et  forme  une  tumeur  ronde  et  régulière, 
Lorsque,  au  contraire^  la  capsule  est  restée  dans  l'œil,  le  cristallin  est  apbti. 
broyé,  et  forme  une  tumeur  irrégulière  sous  la  conjonctive. 

4.  Pour  que  le  cristallin'puisse  passer  de  l'iutérieur  de  l'œil  sous  la  coojooctife, 
le  choc  seul,  et  la  compression  que  subit  cet  organe  pendant  l'accident,  suffisent 
pour  le  chasser  au  dehors.  L'écoulement  de  Thumeur  aqueuse  et  du  corps  viuvaQ 
moment  de  la  rupture  de  la  sclérotique  facilite  sa  sortie,  en  emraiaaiit  la  lentille 
par  son  courant  rapide, 

iNficiMMao,  ^  Il  n'est  pas  diiEcile  de  diagnostiquer  cette  forme  de  luntk»; 
uue  cause  traumatique  ayant  amené  des  ecchymoses  sous-coiûoDctivales,  avec  es- 
Hure  des  paupières,  doit  nous  indiquer  la  nature  de  l'affection.  La  pupille  e^t  en 
outre  irréguUère,  l'iris  est  funcé  et  entraîné  dans  la  plaie  scléroticale.  qoi  «^ 
d'une  forme  linéaire,  saillante  et  noire.  Quelquefois,  il  y  a  du  sang  dans  la  chaD- 
hre  antérieure,  dans  la  pupille  ou  dans  l'intérieur  de  rœil,  comme  cela  auit 
lieu  dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Pope,  de  Saint-Louis  (2).  Au  voisina^ 
de  la  plaie  scléroticale^  on  constate  une  saillie  globuleuse  du  voluoked'an  crisuiiis. 
presque  transparente,  à  contours  bien  limités,  dure  au  toucher  et  recouverte  pat 
la  coujonaivc. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  les  suivants,  qui  ont  été  sigualéa  pir  le  docteur 
Tillaux  :  a,  la  paupière  supérieure  perd  sa  convexité;  6,  elle  présente  un  aspect 
ridé  et  plissé  ;  c,  le  creux  orbito-palpébral  est  moins  profond  que  odui  du  côif 
opposé. 

(1)  Galezowski,  Luxation  du  ciisinUin  nous  la  conjonctive  (Cowirie/*  médicai^  7  jan^ii- 
1865,  p.  5). 

(2)  Pope  (de  Saint-Louis),  Dislocfftiùn  of  the  Crifsialh'ne  f^ens  fjeneirth  tke  dynjiàftd  • 
{'Saint-Louis  Mftf.  and  Surgit^Hf  Jokmai^  yÎA.  VI!,  t850\ 
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Lorsque  tous  ces  signes  existent,  le  doute  n'est  plus  possible.  En  effet,  le  déve- 

'j)|)eineut  d'an  kyste  sous-conjonctival  après  un  traumatisme  est  difficile  à  ad- 

aiPiire.  Le  corps  vitré  accumulé  sous  la  conjonctive  pourrait  former  aussi  une 

*aillie;  mais  cette  saillie  serait  beaucoup  moins  régulière,  et  ressemblerait  plutôt 

a  UQ  cbémosis  séreux  qu'à  la  tumeur  régulière  que  forme  le  cristallin  luxé. 

Pw— Uc  —  Ordinairement  cet  accident  n*est  pas  dangereux  tant  qu'il  n'existe 
i<i>  d'autres  altérations  plus  sérieuses  dans  Tlntérieur  de  l'œil  ;  l'Iuflammalion 
'MJe  au  bout  de  quelques  jours,  aussitôt  que  le  cristallin  a  été  enlevé. 

Traitement.  —  Après  un  accident  pareil,  le  premier  soiu  du  chirurgien  est 
'.  inciser  la  conjonctive  près  du  bord  inférieur  de  la  tumeur  et  de  retirer  le  cristallin. 
i)D  immobilise  ensuite  les  deux  yeux  au  moyeu  d'un  bandage  compressif  très-doux, 
I  Toii  applique  des  compresses  d'eau  glacée  sur  l'œil  blessé.  Quelques  jours  suf- 
i'cnt  pour  apaiser  les  douleurs  et  faire  cesser  l'irritation,  qui,  du  reste,  n'est  jamais 
rès-ïiTe. 

La  plaie  de  la  sclérotique  se  cicatrise  lentement,  c'est  |X)urquoi  il  est  néces- 
aire  de  comprimer  cet  œil  avec  un  bandage  pendant  trois  ou  (|uatre  semaines. 
Ifflmédiaiement  après  l'accident,  lorque  l'iris  est  fortement  hernie  dans  la  plaie, 
serait  bon  d'instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'éserine;  U  réduction  serait 
un  obtenue,  surtout  si  la  compression  méthodique  est  pratiquée  pendant  un 
nps  nécessaire. 

BiMJotBAPHiB.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales^  t.  IV»  p.  644,  5«  cdit.  Pari», 
<*?.  —  Ch.  Pope,  Dislocation  of  the  Ûrystalline  lens  bcneath  the  Conjunctiva,  Extrac- 
»-  -f  the  inner  Canthus  {Saint-Louis  Med.  and  Sur gical  Journal,  voL  VIII,  1850).  — 
m^lUàlU  de  Ut  Société  tk  chirurgie,  20  mai  1852.  -^  VVhite  Gooper,  De  la  rupture  de 

''"ruUqu^  et  de  la  perte  du  cristallin  (Annales  et  oculiste,  t.  XXXll,  p.  167).  —  Graefe, 
''  ''  "Ml  xpontanen  Linsm  dislocation  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  II,  Ablh.  I,  S.  250),  et  Beo- 
^Mn*f  einer  partielhn  Dislocation  der  Linse  unter  die  Conjunctiva  durch  eine  Tranma 
(^^l  f.  Opkikaim,,  Bd.  Ill,  Abth.  S,  S.  365).  —  TiUaux,  luxation  gous^coyonctivaie du 

'"^'■t  Bull,  de  la  SfM'.  de  chirurgie,  1867).  —  Giorgini,  Luxation  traumatique  du  çri^* 

•  hiornale  cTophthalmologia  italiano,  1868).  —  Businelli^  Luxation  sous-<onjonctivalc 
I  ''nittillin  à  travers  une  rupture  de  la  sclérotique  (Giorn,  (tffphthalmologia  italinno^ 
^"".H  Annules  ftocuéisl,^  1869,  inai«jttiii,  p.  285).  —  GalMowskt,  Luxation  du  cnaiailin 
t-  ';  "tnjonctive  iVourrier  médical,  7  janvier  18G5,  p.  5)  ;  et  Traité  d'ophthalmoscopie 
t<  AU4S  chromolUh.  Paris,  1871. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

HISTOIRE  ET  DESCRIPTION  DE  L'OPBTHALMOSCOPE. 

Historique.  —  L'ophlhaimologie  nKxlcrne  a  fait  ùc  grands  progrès,  nne  ir 
nouvelle  a  commencé  avec  la  découverte  de  rophthalmoscope  qui  a  pennisd>\2- 
miner  les  membranes  profondes  de  l'œil  pendant  la  vie. 

L'invention  de  cet  instrument  ingénieux  est  due  à  Helmhoitz,  qui  en  a  \tiéfii' 
la  construction  en  1851.  Il  a  été  conduit,  il  est  vrai,  à  cette  découverte  pv!*^ 
travaux  des  différents  auteurs  qui  avaient  fait  des  recherches  sur  les  cdfi^^' 
miroitement  des  yeux  de  certains  animaux,  et  surtout  par  les  eipén&nai^ 
Briicke  et  de  Gumming. 

Méry  (1)  et  de  la  Hire  (2)  expliquèrent  les  premiers  ce  phéDomène  par)» 
lois  de  la  réfraction  des  rayons  lumineux,  et  démontrèrent  qu'en  changeant  u 
direction  de  rayons  soi*tant  de  l'œil,  on  voyait  miroiteries  vaisseaux  de  la  rétiw 
d'un  chat  plongé  dans  l'eau.  Pourtant  leurs  expériences  restèrent  sansapplicaii^^^ 
pratique. 

Au  commencement  de  notre  siècle,  Prévost,  de  Genève  (1811),  etplostanl 
Hassenstein  (1838)  et  Kussmaul  ont  cherché  à  leur  tour  à  expliquer  le  phéof'- 
mène  de  miroitement  des  yeux. 

Mais  les  premières  tentatives  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil  appartiennom  * 
Garron  du  Viilards  (1838),  qui  indiqua  le  moyen  pour  examiner  les  membrant'^ 
profondes  de  Fœil  à  Vaide  de  miroirs  creux,  qu'il  appelle  ophthalmoscopes.  "  1^ 
lumière  artiGcielle,  disait-il,  n'est  préférable  à  la  naturelle  que  dans  les  cas  oii  il 
est  nécessaire  d'étudier  l'état  de  l'humeur  vitrée  et  de  la  rétine^  en  faisant  brosqH^" 
ment  refléter  le  corps  lumineux  dans  les  différents  points  de  l'anfractuosité  ocu- 
laire, n 

On  voit  combien  cet  auteur  était  près  de  la  découverte  ;  mais,  ignorant  1»  Vîv^ 
optiques,  il  conseilla  de  se  placer  derrière  le  malade,  pendant  que  celui-ci  regar- 
dait dans  un  miroir  oculaire  creux.  Il  est  évident  que  par  ce  0ioyeu  il  ue  pouvrf 
pas  mieux  voir  qu'à  l'œil  nu,  et  sa  méthode  d'examen  devait  rester  sans  résottai. 

(1)  Méry,  Histoire  de  C Académie  royale  des  sciences^  1704,  p.  107. 

(2)  De  la  Hire,  iOidnn,  1709,  p.  119. 

(3)  CarroQ  du  Viilards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux.  Pari»,  4838, 1.  l,  p-  I-*'- 
S  IV. 
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C'est  eo  i8A6  que  Cacnmiog  (1)  k  Londres  et  Brflcke  (2)  à  Vienne  réosslrent  à 
éclairer  le  fond  de  l'œil  par  des  procédés  tout  à  fait  analogues.  Le  malade  se  pla- 
çijc  deraot  nue  bougie,  posée  à  une  petite  distance  de  l'ceilet  à  son  niveau;  on  lui 
recommaDdait  de  fixer  un  objet  au  delà  du  point  lumineux.  L'observateur,  se  pla- 
çaoi  alors  de  l'autre  côté  de  la  bougie  et  regardant  dans  la  pupille  au-dessus  d'un 
écran  élevé  au  niveau  de  la  flamme,  voyait  la  pupille  briller  d'un  éclat  rougeâtre. 

La  question  en  était  là,  lorsque  Helraholtz(3)  vint  la  résoudre  d'une  manière 
tooti  fait  satisfaisante.  En  1851,  après  avoir  expliqué  pourquoi  la  pupille  paraît 
noire  dans  l'état  ordinaire,  il  démontra  que,  pour  voir  la  rétine,  il  fallait  se  placer 
sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  qui,  après  l'avoir  éclairée,  sont  réfléchis  vers 
le  loyer  d'où  ils  sont  émanés.  En  se  basant  sur  ces  données,  il  a  fait  construire 
on  appareil  à  l'aide  duquel  ou  pouvait  voir  le  fond  de  l'œil  et  éclairer  la  pupille. 
C'est  ainsi  que  l'ophthalmoscope  était  inventé  et  la  merveilleuse  méthode  d'exa- 
meo  trouvée.  Il  restait  à  perfectionner  l'instrument  et  à  l'adapter  aux  diverses 
ipplications. 

Depuis  la  découverte  de  Helmholtz,  le  nombre  des  ophthalmoscopes  est  devenu 
ietleiuent  considérable  qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  pratique  à  les  énumérer.  Nous 
BOUS  contenterons  de  décrire  ceux  d'entre  eux  qui  offrent  des  avantages  réels. 

mméremâm  aM^èic*  d'opiiilMiMOMopM.  —  Pour  éclairer  le  fond  de  l'œil, 
leimholtz  s'est  servi  d'un  autre  principe  que  celui  qui  fut  mis  en  pratique^  par 
Hcke  et  Coroming,  et,  au  lieu  de  se  placer  derrière  la  flamme  d'une  bougie  et 
rail  écran,  il  a  fait  construire  un  appareil  réflecteur,  qui  projetait  la  lumière 
^fléchie  et  permettait  en  même  temps  de  regarder  dans  l'œil  k  travers  le  reflet- 
enr  lui-même. 

Son  ophthalmoscope  se  compose  d'un  petit  tube^  coupé  obliquement  à  une  de 
a  eilréroités  ;  il  est  muni  d'un  réflecteur  composé  de  trois  plaques  de  verre  poli 
operposées  l'une  à  l'autre.  L'instrument,  pourvu  d'un  manche,  se  tient  devant 
<pil  du  malade,  et  la  lumière  de  la  lampe,  réfléchie  par  les  plaques  de  verre,  est 
ortée  dans  l'œil  du  malade  et  éclaire  la  rétine  et  la  choroïde.  A  l'aide  de  cet  in* 
Imiuent,  on  voit  l'image  droite  de  la  rétine,  mais  comme  il  donne  un  éclairage 
|^uffisant,  il  n'est  plus  aujourd'hui  employé. 

Noos  verrous  bientôt  qu'il  y  a  deux  méthodes  pour  examiner  la  rétine  à 
i>pluhaliiioscope  :  l'une  consiste  à  la  voir  dans  sou  image  droite,  et  l'autre  à  Timage 
»f  er>ée.  Oriains  ophthalmoscopes  ne  donnent  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  images; 
aiiiies  peuvent  remplir  les  deux  conditions. 

A.  Opbthauioscope  simple.  — Exploration  à  V image  renversée. —  l./^s- 
i/>/fon  de  l'instrument,  —  Les  meilleurs  réflecteurs  pour  l'éclairage  du  fond  de 
m  sont  des  miroirs  concaves,  employés  pour  la  première  fois  par  Ruete,  dans  un 
iiruoieot  fixe^  et  par  Anagnostakis  sous  la  forme  d'un  ophthalmoscope  k  main. 
«A  ces  réflecteurs  sont  bons  on  manvais  et  l'emportent  sur  les  autres  par  la 
lauiité  de  lumière  réfléchie  et  la  netteté  de  l'image^  selon  que  le  miroir  est  de 
fre  étante  ou  de  métal,  et  que  son  foyer  est  plus  ou  moins  long. 

1    CdJDiniiig,  Medieo-Chirurgical  Trantactions.  t.  XXll,  p.  284. 
ti  Brucke,  MùUer's  Archiv  fur  Anaiom,^  i8d7,  p.  225. 

»,  BdiD^lts,  Beschreibung  eines  àmgfnipiegels  zur  (Jnterntchumg  der  Netêhaut  im 
^  .*i*n  Auge,  Berlin,  1851. 
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Je  donne  ordinairement  la  prfférence  aux  miroirs  concaves  de  23  i  25  unti- 
mëlres  de  foyer,  fails  de  verre  irts-mince  etéiamé(rig.  229).  Au  centre  de  nmi- 
roir,  l'éiamageest  enlevé  surutie étendue  de  5  millimètres  de  diamëire.  Uminiir 
est  enchâssé  dans  un  encadrement  métallique  auquel  est  Tué  un  manche  pli»u 
pouvant  s'abattre  sur  le  miroir,  ce  qui  le  rend  plus  portatif.  Une  Toarcbe,  hk 
derrière  le  miroir  et  munie  ï  volonté  d'une  lentille  convexe,  n°  12,  poor  Em- 
liter  l'examen  d'hypermélrope  ou  presbyte,  on  bien  d'une  lentille  concare  n*  tï, 


Pis.  929.  —  OphthaliiMtupe  à  miin  de  GalanwskL 

pour  l'examen  de  l'image  directe  de  la  rétine,  peut  se  placer  vis-à-vis  du  Irw 
ceuiral  du  miroir.  Cet  opiitbalmoscope  est  porté  dans  une  petite  boite,  qui  con- 
tient aussi  une  loupe  C  de  2  l/fi  pouces  de  foyer,  enchâssée  dans  un  cercle  méul- 
liquc,  et  un  petit  compie-goultes  B,  pour  la  solution  d'atropine. 

Cet  instrument,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  le  plus  portatif  de  tons: 
il  1  été  construit  d'après  mes  indications  par  Aubry,  fabricant  d'insiranienu  de 
chirurgie  i  Paris. 

Quoique  plus  compliqué,  l'ophlhalmoscopc  k  main  de  Folliii  a  un  bon  foyer  et 
donne  un  très-bou  éclairage. 

Desinancs  père  a  fait  faire  le  réflecteur  d'acier  fondu  qui  a  l'avantige  it 
conserver  la  même  force  d'éclairage  pendant  très-longtemps.  Les  Allemands  em- 
ploient pour  cet  usage  d'autres  métani,  argent,  maillechori,  etc.  En  génfnl. 
nous  pouvons  dire  que  les  miroirs  de  verre  éianié  ont  l'inconvénient  de  dooner 
un  double  reflet  au  centre  de  la  pti|)ille,  mais  ils  éclairent  mietix.  Tout  au  coa- 
iraire,  les  miroirs  métalliques  ne  procurent  pas  asseï  de  lumière,  ou  bien  ils  9( 
ternissent  et  se  dépolissent  facilement. 

2.  (/tage  de  l'ophthalmoscope  simple.  —  On  saisit  de  la  main  droite  le  miroir 
par  son  manche,  et,  en  l'approchant  de  son  œil  droit,  on  l'applique  au  rebord 
orbitaire  et  â  la  racine  du  nez  ;  puis  on  dirige  obliquement  sa  surface  miraiiaoïe 
vers  la  lampe,  placée  à  côié  el  un  peu  en  arriére  du  malade  (fig.  228). 

Par  quelques  mourements  latéraux  du  miroir,  on  parvient  à  projeter  b  Inroièn 
réfléchie  sur  l'œil  que  l'on  examine.  On  voit  alors  à  travers  le  tron  central  li 
papille  éclairée  et  colorée  en  rouge.  A  ce  moment  on  s'éloigne  de  l'œil  observé  \ 
une  distance  de  20  nu  25  centimètres,  et  l'on  porte  de  la  main  gauche  la  lentiile2  (/l 
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dniDi  U  papille,  oA  od  la  maintieot  dans  DDe  posilinii  verlJcale  k  la  distance  de 
»Q  foyer  (2  1/&  poocei).  Pour  plus  de  fliiië,  la  main  (]ui  lieot  cette  leatille  s'a|>- 
pvie  jiec  le  petit  doi)[t  sur  le  bord  orbiiairo  externe  pour  t'œil  droit,  et  sur  la  racine 
dD  oei  lorsqu'on  explore  l'œil  gauche.  Cette  fois  la  lumière  réfléchie  n'arrivera  k 
b  popiUe  qn'eo  passant  par  la  lentille  ;  quelques  moutemenis  latéraux  du  miroir, 
luonipagnés  d'nne  légère  inclinaison  de  la  leniitle,  de  son  rapproche  ment  on  de 
«on  éloignement  de  l'œil,  permettront  de  voir  le  fond  de  l'œil  rouge  ainsi  qne 
l'image  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et  de  ta  choroïde. 


\ 

Fie.  330. 

nen  itm  l'ophltailmiMCope  i  main. 

La  Ggare  230  montre  exactement  les  détails  de  la  manœuvre  opératoire,  de  la 
wilion  da  nuliije,  de  la  lampe,  et  de  la  manière  dont  il  faut  tenir  l'instrument. 
ttar  obleair  nue  plus  grande  netteté  de  l'image,  un  écran  pourra  être  placé  entre 
I  lampe  et  la  tète  du  malade,  ainsi  (jue  l'indique  la  ligure. 

^  Explication  du  prtxfdé  par  l'image  renversée,  —  Au  moyeu  de  cet  ophthal- 
HMcope.  ou  obtient  une  image  renversée  de  la  rétine,  et  ce  renversement  n'est  pas 
■  a  la  lentille  biconvexe  que  l'on  lient  devant  l'œil,  comme  on  serait  tenté  de  le 
mre.  mais  ï  celle  circonstance,  qu'en  eiaminani  le  fond  de  l'œil  i  une  distance 
t  J.'i  ceatimètres,  on  voit  l'image  aérienne  c!g  la  rétine  qui  est  par  elle-même 
vveniée.  La  lentille  biconvexe  placée  devant  l'œil  du  malade  ne  sert  qu'i  rap- 
''<ber  cette  image  et  à  la  rendre  plus  nette  et  plus  facile  i  distinguer. 

La  figure  231  donnera  une  idée  exacte  de  la  marche  des  rayons  lumiiKui  et 
ra  bi«a  comprendre  la  formation  de  l'image  rétinienne. 

SopiKMoos  que  t'œil  A  soit  éclairé  au  moyen  d'un  miroir  concave  M,  sur  lequel 
t  caocpDtrée  la  lumière  de  la  lampe  placée  ï  cfité.  En  admettant  que  la  largeur  de 
papille  est  asseï  grande,  le  faisceau  lumineux  qui  arrivera  dans  le  fond  de  l'œil 
tdairera  qu'une  surbce  L  B  de  la  rétine.  Ces  mêmes  rayons,  réfléchis  en  sur- 
M  de  l'ail,  aoraieni  leur  foyer  en  b'  d  et  formeraient  l'image  renversée  de  la 
tne,  si  la  lentille  béconrese  L  n'éuil  pas  placée  aor  lear  trajet  Mais  celle  der- 
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Dière  reiid  ce»  rayons  plus  convergents  et  [dut  npprocbét  de  l'aril  «faamé.  k 
sorte  que  le  point  6'  est  porté  en  b"  el  a'  en  a".  L'image  linsi  obieiiM  si  pi» 
petite  que  la  première,  mais  elle  est  plut  rapprochée  de  rceil  e(  par  o 
|tlus  dtstincie  pour  l'œil  B  de  l'observateur. 


Fie,  331,  —  Théorie  de  l'ophtliklmoKope,  itoéf»  leoTenôe  (*). 

Le  nièin«  oplilbalmoscope  peut  servir  aussi  pour  l'examen  ï  l'image  dfwK-. 
suffit,  en  eiïei,  de  placer  une  lentille  concave  ii°'  5,  8  ou  1t),  derriènkw» 
el  de  s'approcJier  de  l'œil  du  malade  à  une  disiauce  de  3  on  4  ccntintèim.  (•■ 
qu'on  pubxe  voir  l'image  droite  fortement  groMstie. 

R.  Ophthaluoscope  de  COCCIUs  (fig.  232). — II  »  compose  d'un  nûrwp^K  \ 


tic.  332,  —  Optathilmotcope  de  Coceiu*.         he.  333.  —  OphthdmBK»f»  fc  h*" 

«Micié  i  une  lentille  B  conveie  n*  5,  qui  se  place  obtiqneinent  loat  preste  <i 
et  sert  )  concentrer  les  rayons  lomineni  sur  celui-ci  (1).  Lorsqu'on  «tvifiaa 

,1)  Cocchu,  fflifr  iltr  Ami nufuny  itei  AujfenSpKi/tli.  Ltifâft  lëiS. 
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i*fi^  à  ooe  dislance  très-rapprochée  et  à  Fimage  droite,  on  place  soccessif ement 
derrière  le  trou  central  un  des  verres  concaves  qui  se  trouvent  ajustés  dans  la  cou- 
lisse r.  Par  sa  forme,  il  ressemble  à  celui  de  Zehender. 

Poar  l'examen  à  l'image  renversée,  on  enlève  habituellement  la  lentille  n"*  5 
eoorexe,  et  l'on  examine  le  fond  de  l'œil  comme  avec  l'instrument  précédent.  Si 
rimage  de  la  rétine  n'est  pas  nette,  on  place  alors  derrière  le  miroir  une  des 
iratilles  concaves  ou  convexes  qui  se  trouvent  dans  la  trousse,  et  l'on  recommence 
Teumen. 

C.  Ophthaliioscope  DE  Zehender  (fig.  233).  —  Exploration  à  V image 
droite.  ^  Cet  ophthalmoscope  est  spécialement  destiné  pour  l'examen  à  l'image 
droite,  et  il  présente  une  des  combinaisons  les  plus  heureuses  pour  ce  but  spécial  ; 
on  en  obtient  une  image  très-grande  et  très-nette  (1). 

1.  Description  de  Vimtntment,  —  L'instrument  se  compose  d'un  miroir  mé* 
lallique  convexe  de  6  pouces  de  foyer,  ïwé,  sur  un  manche,  et  d'une  lentille 
iNfonvexe  de  2  pouces  de  foyer,  enchâssée  dans  un  anneau  métallique  qui  s'ar- 
ticnle  avec  le  miroir^  comme  le  représente  la  Ggure  233.  Une  lentille  concave 
n*  10  est  placée  derrière  le  trou  central. 

2.  Mode  d'application,  —  Après  avoir  dilaté  préalablement  la  pupille  de  l'œil 
qu  00  doit  examiner,  on  approche  la  lampe  tout  près  de  ce  dernier,  puis  on  dispose 
l'oplithalmosicope  de  façon  que  la  lentille  convexe  de  2  pouces  et  le  miroir  forment 
DO  angle  aign  l'un  par  rapport  à  l'autre. 

Par  quelques  mouvements  latéraux  de  la  lentille  on  cherche  ensuite  à  concen- 
trer la  lumière  delà  lampe  sur  le  miroir.  Tant  que  la  lumière  qu'il  réfléchit  ne 
formera  pas  un  disqne  rond,  régulier,  bien  clair  avec  une  petite  ombre  au  centre^ 
1  instrument  ne  donnera  pas  un  bon  éclairage.  Alors  seulement,  en  l'approchant  de 
l'œii  du  malade,  à  la  distance  de  5  li  6  centimètres,  et  en  regardant  fixement  dans 
b  papille  à  travers  le  petit  trou  central,  on  apercevra  une  petite  surface  rouge,  sur 
Uqudleon  pourra  distingueiies  vaisseaux  et  les  moindres  altérations  de  la  rétine  et 
(1<*  la  choroïde  sensiblement  amplifiées. 

En  inclinant  légèrement  le  miroir  à  droite  ou  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas, 
on  pourra  explorer  successivement  différentes  parties  de  la  rétine.  Pourtant  cet 
examen  est  licaoconp  plus  difficile  que  le  premier,  et  il  demande  beaucoup  de  pa- 
tience de  la  part  du  malade  et  du  rhirurgien. 

3.  Avantagea  de  F  ophthalmoscope  de  Zehender.  —  La  rétine  est  éclairée  au 
nM»yen  da  miroir  convexe  par  le  foyer  même  des  rayons  lumineux^  et  par  consé- 
quent rimage  est  plus  claire  et  plus  nette.  Dans  cet  ophthalmoscope,  le  reflet  delà 
œméc  est  sensiblement  atténué  et  même  complètement  effacé,  ce  qui  est  très- 
i(n(x>rtant  clans  l'examen  à  l'image  droite. 

S.  Ejrpiication  du  procédé  de  V image  droite.  —  L'examen  des  yeux  par  le 
[>rocédé  de  Timage  droite  se  fait,  soit  au  moyen  des  ophihalmoscopes  composés,  tels 
i}tif  ceux  de  Coccios  ou  de  Zehender,  soit  avec  un  ophthalmoscope  simple  qui  sert 
M>ur  Texamen  i  l'image  renversée.  Dans  ce  cas  la  loupe  convexe  est  inutile,  mais 
»  ^e  rapproche  avec  le  réflecteur  très-près  de  l'œil  k  examiner  et  l'on  regarde  à 
ra^ers  le  trou  central,  préalablement  muni  d'une  lentille  concave  n®  iO  ou  8. 

'  t .  Zeliemler,  Archw  f.  Ophthnlm.  von  Gmefe,  Bd.  I,  Abth.  1,  S.  124.  Berfin,  1853. 
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Cb«  les  peramnes  hypermétropes,  de  même  que  du»  les  jta  Mno  k 
néTritet  optiqucb,  on  peut  voir  la  papille  du  nerf  optique  pir  nn  ÙBfle  édunt 
réflecicnr  non  muni  de  la  lentille  concave  derrière  le  troo  central. 

Cet  examen  doosc  bk  imc 
virtoelle,  nuis  drohe,  et  (pi  ^ 
dû  ï  la  direction  des  ntons  le- 
miDenx,  dont  on  pevi  tmàut  '* 
marche  snr  la  figure  iih.  .V>i  1 
l'ceilda  malide  et  H  cein  dr  i  ■.:■ 
serralenr,  qui  regarde  1  irn-r 
le  Iruu  central  du  miroir  H,  oj'  - 
d'unelenlillebicoocaveLUc  » 
lumineDS  venant  de  la  laa.f  ) 
réfléchi  par  le  miroir,  ét^ir- 
une  partie  o  A  de  la  rttiat  l 
Les  rayons  de  ceUe  imas*  ••■-- 
tant  de  l'œil  seraient  rtaBt<  t  , 
a'  6'  s'ils  n'éuieii  pas  io"- 
ceplés  par  la  lemiUe  ama^t  l  1 
Cette  dernière,  par  sa  pn>f 
dispersitc,  imprime  aae  t<^--  \ 
direction  i  ces  mteis  nya- 1 
les  faisant  coatefga-  t«r>  **  1 
points  a"  b",  de  sone  ^m  ■  i 
servalenr  B  semble  loir  Vm^.-  \ 
directe  de  la  rétioe  a  A  e>  -i 
plus   grande  et  plat   n-u*  •  , 
qu'elle  n'est  eu  r^té.  | 

D,  OpbthalmoscopiM'  > 
LET  DE  G■A^Dllo\T  ;fig.  : 
—  Pour  bciiiier  l'osafc  àr       . 


çanls,  cet  auteur  a  wr^  . 
une  roodlScalioo  ingéûeuM  | 
LaplDSgraade  diSicakr  f"-  j 
se  servir  de  rophihi^w  •> 
proiiestdela  posiiiouqa'i  ''  j 
vient  de  donner  1  b  W'  j 
cette  difficulté  a)  wtAàrvf  . 
diminuée  par  l'appareil  <<''  ' 
F.6.  Wi,  -  T|.à.r»^d.r,phu..ln,o«upe.  de  Crandm«il((ig.  JU- Il     • 

siïteen  une  soTtedeuMear*  •*  i 
lunette,  au  milieu  de  latjucllf  «it  vktst'C  une  douille  de  cuivre  ;  dam  TiMcrvfw  ' 
celle-ci  se  trouve  no  écrou  qui  permet  de  rapprocher  on  d'étoiguer  dr  r«u  tw  ' 
lentille  k  la  distance  focale  convenable. 
Après  avoir  Gx*  cet  appareil  sur  b  tMe  du  mabdeet  ptecé  U  Intacdtm  •  «>^ 
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fo'on  >tat  euuuiner,  ou  projette  la  lumière  sur  la  lentille  an  moyen  d'un  réflec- 
icurcoKiie  quelconque. 


Fin.  135.  —  OphllidmoKope  de  GJllel  de  Grandaionl, 

Au  lîpu  de  cette  montui'e  compliquée,  j'ai  fait  fixer  ta  teniitle  sur  un  pied,  dont 
ii  loi^neur  est  égale  <i  celle  du  foyer.  Les  commençants  peuvent  ainsi  arriver  plo^ 
larilenient  i  trouver  la  papille. 

E.  Uphthaijioscope  DE  Ed.  Jaeger. —  Cet  auteur  a  fait  construire  un  ofriiilial- 
iiMM-ope  susceptible  de  remplir  diverses  indicatioDB,  et  qui  se  compose  d'un  tube 
oar)  aa  monté  sur  un  mancfae  (lîg.  236).  Le  tube,  coupé  b  pan  oblique  du  côié 


Pifi.  330.  —  Oplithkliiioccope  de  lae^er  (*). 

ingé  ren  l'ail  ofaserré,  est  muni  de  deui  rainures  destinées  ii  supporter  des 
Mkcteors  de  diverses  formes  content»  dans  l'anneau  représenté  figure  237.  De 
ka,  on  peut  (aire  glisser  dans  ce  tube  un  deuiiéme  tube  court  contenaut  deux 
niJles  pour  l'éclairage  oblique  ;  l'opbtbaluioscope  se  transforme  alors  eu  loupe 
!■  Brûcke.  Enfin,  dans  l'iaiérienr  du  tube,  on  peut  encore  placer  une  plaque  divi< 
V  en  carrés  numérotés  que  l'oeil  examiné  pourra  fixer  successivement  (Gg.  339). 


OPRTHALHOSCOPE. 


Dea  leotilles  concaves  ou  conveies  peuvent  être  adaptées  i  l'extrémilè  wlériem 
eu  lube  dans  les  cas  de  myopie  ou  d'iiypermétropie. 


Fie.  237.  FiG.  238.  Fic.  239. 

FIG.  237  à  239.  —  OphUialmoscope  de  Ed.  JMger(*). 

F.  Ophthalmoscopf  itiNOCULAitiE  de  GinAUD-TEiji.o.N.  —  Cet  insinimeDim 
destiné  i  rendre  possible  l'examen  du  fniid  de  l'œil,  non  ptus  avec  un  seul  œi 
comme  cela  se  pralir]ue  dans  lous  les  autres  oph thaï moscnpcs,  maisatecleideui 
yeux  ti  la  fois  ;  il  procure  donc  les  avantages  des  appareils  stéréoscopiques. 


i  \ 

Fie.  2iO.  —  Ophthalmiwcape  binoculaire  de  Ginud-Teulon  (**). 

L'appareil  de  Gîraud-Teulon  (fig.  2âO)  se  compose  d'nn  grand  miroir  roncaT» 
mobile,  derrière  leqael  se  trouvent  deux  prismes  rbomboidiens  de  crown-gtiti 
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i  H  B,  qui  se  iflucbent  par  un  de  leurs  sommets  et  panag;ent  symétriquement  la 
eircanKrwce  du  raii-oir.  Un  foyer  lumineux  quelconque  ^«  envoie  uncAnede 
nvoM  wr  le  miroir,  ei  ceux  des  rayons  qui  passent  par  le  trou  central  s'y  divi- 
wntendfDX  /aisceaui,  dont  l'un  ira  il  l'œil  droit  et  l'autre  à  l'œil  gauche.  Ces 
dni  im^ei  soot  vues  simples,  comme  dans  les  stéréoscopes,  au  moyen  de  deux 
pmmn  ï  bases  eiternes,  placés,  comme  l'indiqne  la  flgure,  derrière  les  rhom- 
boèdre, 

Hade  d'emploi.—  La  rétine  est  examinée,  commeaTecl'nphthalmoscopesimple, 
1  l'imige  renTersée,  i  travers  une  teniille  biconvexe  1,  de  3  on  2  i/U  pouces  de 
Inverqo'on  tient  devant  t'ffii. 


Fie.  2tl-    —  Cou]*  et  explicalion  de  l'i'iiliilnliuoscopo  binoculaire  ,'). 

Uint  d'examiner  le  malade  avec  cet  opiiihahnoscnpe,  on  devra  préalablement 
juuer  conTeiiablement  ;  pour  cela,  en  l'approchant  de  ses  yeux,  on  Tixera  un 

•  L   ^1    !.,..<  .1  I  ■  iril  it.n'lll  d-  lolafriUnir  :iOn  K'  l>  f^^pp^Miilïiil   !■  .liwrlum  dc>  rlj..n>  ipii  wm 
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objet  qudoosque  et  l'oo  s'assarera  si  cet  objet  est  m  simple  et  net.  D  irme  êtes 
qu'on  oe  voit  qu'un  seul  objet,  mais  en  fermant  alternatif  cmeot  tamAi  as  «, 
tantôt  l'autre,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  qu'un  œil  qui  voit,  l'aolre  aeieinaTtii 
pas  sur  la  direction  des  rayons  lumineux  passant  parle  rhomboèdre.  Poorobufr  i 
cet  inconvénient,  on  tourne  le  pas  de  vis  situé  en  V,  et  à  l'aide  de  ce  nècaaba 
on  sépare  la  partie  G  de  fi  du  rhomboèdre;  on  met  ainsi  le  rhomboèdre  et  le prbiu 
en  rapport  avec  l'œil  qui  était  porté  trop  eu  dedans  ou  écarté  trop  en  debùiv  ( 
ce  moment,  l'observateur  verra  deux  objets  au  lieu  d*un,  mais  quelques  isan  t 
vis  suffiront  pour  ramener  les  deux  images  en  un  point. 

On  place  la  lampe  en  arrière  du  malade  et  un  peu  au-dessus  de  sa  lête,  afin  i^. 
les  rayons  lumineux  tombent  directement  d'en  haut;  ou  peut  cependant  la  (u  '- 
aussi  sur  le  côté  droit  ou  gauche  du  malade.  On  s'assurera  d'abord  si  ii^t»  >  • 
bien  le  fond  rouge  de  l'œil,  puis  on  procédera  à  Texamen  de  l'image  reaf»^- 
de  la  rétine.  Pour  avoir  une  image  plus  neile,  on  devra  dilater  préalabl«nicii  ^ 
pupille. 

Laurence  et  Heiscli  (de  Londres)  ont  modifié  l'optithalmoscope  de  d  '•- 
Teulon  d'une  manière  (rès-avantageuse,  en  laissant  les  deux  prismes  centrai»  L>'* 
pendant  que  les  deux  prismes  latéraux  peuvent  s'écarter  et  en  même  tenift^  % 
une  inclinaison  plus  ou  moins  grande,  ce  qui  rend  inutile  les  prismes  drc-  ' 
dont  on  se  sert  pour  fusionner  les  images. 

G.  Ophthalmoscope  de  Lalbenck.  —  John  Laurence  de  Laodrr»  i  «  <  - 
slruit  un  ophthalmoscope  qui  permet  à  deux  observateurs  de  voir  sindiafiF'  - 
le  fond  de  l'œil.  A  cet  eiïel,  il  place  devant  le  miroir  de  rophthaliDOKope.  i  f 
certaine  distance,  une  lame  de  verre  à  face  plane  bien  polie  et  parallèle,  h>l-  r 
inclinaison  de  ^5^  Les  rayons  lumineux  qui  viennent  de  l'œil  observé  sont  o  . 
blés  par  la  lame  de  verre  ;  une  partie  les  traverse  non  déviée  et  arme  jc^  •  •• 
trou  du  réflecteur,  et  est  perçue  par  l'observateur  ;  une  antre  partie  de  ce»  n*  - 
rayons  est  réfléchie  par  la  surface  du  verre  pian  et  peut  être  vue  par  m  «<*  • 
observateur  placé  dans  la  direction  de  ces  ra>ons. 

H.  Ophthalmoscope  de  Galezowski.  —  Il  se  compose  de  tobcs  ren: .  . 
l'un  dans  l'autre  comme  ceux  d'une  lunette  d'approche  (fig.  2ft2)  :  sa  kMD>  '  "^ 


FiG.  2&2.  —  Ophtbalmosoope  de  GaktowtU. 

de  25  centimètres.  Due  de  ses  extrémités  est  taillée  ohliqoenMni  et 

bourrelet  élastique  pour  qu'il  s'adapte  exactement  au  pourtour  de  Torter  «i  » 

l'œil  examiné.  Le  tube  moyen,  qui  rentre  dans  le  précédent,  lappMtc  w  i^ 

tille  biconvexe  de  2  1/6  pouces  de  foyer  ;  cette  lentille  est  placée  l 

2  1/6  pouces  de  l'extrémité  umnie  du  bourrelet  Le  troisième  tubeertl 

il  rentre  dans  les  deux  précédents,  et  II  son  extrémité  est  percé  d'une 

ovale  dans  laquelle  est  fixé  un  miroir  concave  de  15  ftnfinHKrf  dt  i»%«  .  V 
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nmymii'iu  rnooTcoMiil  dooble,  ce  miroir  pent  être  lonrnéda  oOté de  la  lampe,  et 
rtdécbir  la  lumière  daas  l'iatërieiir  da  lube.  Pour  rendre  l'image  plus  nette  et 
l'igmdir,  nue  lentille  convexe  u"  12  est  placée  derrière  le  miroir. 

D'après  l'aria  du  professeur  Broct,  nous  avons  fait  ajouter  !i  l'inslrament  nne 
1^  irticolée,  lerminie  par  une  boule  luisante,  que  l'on  dirige  rers  le  point  que 
l«  nilado  doit  Tner.  Cet  inglmment  a  éié  construit,  d'après  les  modèles  que  j'ai 
doonb,  par  Robert  et  Collin. 

Mode  d'emploi.  —  Le  malade  peut  être  placé  de  deux  manières  :  assis  ou 
rnnrhé. 

1.  Poar  examiner  Vail  do  malade  assis,  il  faut  que  sa  tête  soit  appuyée  contre 
lin  mor  oa  le  dos  d'un  fauteuil  (voyez  la  figure  2ù3),  et  en  mCme  temps,  auuni 
fw  pissible.  renversée  en  arrière. 

\A  lani|>e  doit  êire  posée  à  2^  ceniimèirps  dti  réflecteur. 


FiG.  21;).  —  Mode  J'emploi  de  rophihalmotcope  d«  Galexowtki  O- 

<.'-s  dispositions  prises,  on  saisit  de  la  main  droite  l'exlrémiië  bourrelée  du  lube, 
M{a'aa  leul  examiner  t'œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  droit, 
I-  on  «p|)rocbe  celle  extrémilé  de  l'ceil,  en  l'appuyant  légèrement  sur  le  pourtour 
bruire,  de  bçon  que  l'échaiicrure  carrée  soi!  appliquée  coatre  le  nex  du  malade. 
:e  luomeot,  ou  tourne  le  miroir  du  cûié  de  la  lampe  et  l'on  s'assure  si  la  lumiËre 
lérhie  éclaire  la  cornée.  Quelques  ntouvements  imprimés  au  miroir  de  bas  en 
M  ei  de  droite  i  gauche  amènent  cette  lumière  au  point  voulu  ;  en  maintenant 
n  l'iiMlruroenl  d'une  manière  fixe  sur  place,  l'observateur  regarde  par  le  trou 
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central  dans  le  tube,  et  pourvu  que  la  paupière  supérieure  ne  cache  pas  la  popilk 
il  verra  distinctement  le  fond  de  Tceil  et  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

2.  L'application  de  l'ophthalmoscope  au  lit  du  malade  est  encore  pins  facile: 
étendu  horizontalement  sur  le  dos.  In  tête  ne  reposant  que  sur  un  oraller.  If 
malade  ouvre  laidement  les  yeux  ;  Tobservaieur  se  place  au  bord  du  lit  et  di 
côté  droit,  lorsqu'il  veut  examiner  l'œil  gauche  et  vice  versa.  Appuyant  eosaite 
l'instrument  sur  le  bord  orbitaire,  comme  dans  la  position  assise,  il  tourne  le  miroir 
du  côté  de  la  lampe  qui  se  trouve  posée  tout  près  de  l'œil  examiné.  Les  aatm 
temps  de  l'opération  sont  identiques  avec  ceux  que  nous  avons  décrits  plos  baot. 

3.  Il  est  indispensable  que  les  pupilles  du  malade  soient  préalablemeol  dllatéo 
avec  une  solution  d'atropine. 

l\.  An  début  des  recherches  ophthalmoscopiques,  il  est  utile  que,  pendant  qoe 
l'oxaniinateur  regarde  à  travers  le  trou  du  miroir  dans  l'œil,  un  aide  tienne  l'in^ni- 
ment  et  veille  à  ce  que  la  cornée  reste  constamment  éclairée  et  qu'elle  se  ttomt 
au  milieu  du  disque  lumineux. 

r>.  Pour  que  l'observateur  puisse  trouver  facilement  la  papille  du  nerf  optique, 
il  faut  que  le  malade  regarde  du  côté  de  son  nez,  vers  un  point  imaginaire  situé  a 
8  ou  10  centimètres  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure  du  tube,  et  où  Ton  place 
la  petite  boule. 

Avantages  et  inconvénients  de  V instrument.  —  L'emploi  de  cet  insU'umeBl 
remplit  deux  conditions  très-favorables  :  d'abord  l'extrémité  objective  do  tnb< 
|)oric  une  sorte  de  chambre  noire,  qui  emboîte  l'œil  examine  et  empêche  b 
lumière  du  jour  d'y  arriver;  ensuite  la  distance  entre  l'œil  examiné  et  la  Mil* 
qui  se  trouve  à  l'intérieur  du  tube  étant  fixe  et  invariable,  on  n'a  pas  besoin  A 
clieiYhrr  cette  distance  comme  dans  tous  les  auti*es  ophthalmoscopes.  IlsuiSîtài 
le  fixer  sur  le  pourtour  de  l'œil,  pour  que  cette  condition  soit  reiuplie.  Ces  nioii 
licaiions  ont  rendu  possible  l'examen  des  yeux  en  plein  jour,  dans  les  salles  de 
hôpitaux,  et  au  lit  des  malades,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  trans|X)rter  daa 
une  chambre  noire,  ce  qui  est  très-important  pour  l'examen  des  malades  atteint 
d\iiïections  cérébrales  ou  autres  alTeclions  aiguës. 

L'usage  de  cet  ophthalmoscope  n'est  pas  exempt  de  difficultés,  qui  dépendent  e 
partie  d'une  très  grande  mobilité  de  l'instrument;  de  là  le  déplacement  facile d 
In  liitnière  projetée  sur  l'œil.  Mais  un  peu  d'exercice  et  d'habitude  permet  ti 
vaincre  celle  difficulté.,  surtout  lorsque  une  personne  maintient  rinstrunnent'«« 
l'œil  du  malade  et  surveille  s'il  est  Wvw  éclairé,  pendantque  l'autre  regarde  dsn 
le  trou  (lu  miroir. 

L'image  de  la  rétine  est  souvent  masquée  par  un  reflet  lumineux  :  rien  n'est  pii 
facile  que  d'écarter  ce  reflet  de  la  partie  de  la  rétine  qu'on  examine,  en  impr 
inant  au  miroir  de  petits  luouvimenis  latéraux. 

Lo  professeur  Laugier  a  introduit  une  modification  dans  mon  ophtliahnoscop 
en  adaptant  au  tube  une  bougie  dont  le  foyer  se  trouve  à  une  distance  fixeci 
réflecteur. 

I,  Ophthalmoscope  fixe  de  Follin.  —  Il  se  compose  de  deux  tubes  t 
cuivre  A  qui  se  meuvent  l'un  sur  l'autre  à  l'aide  d'une  crémaillère  fmisc  eo  n(K>i 
veulent  au  moyen  d'un  piton  à  engrenage  c  ;  à  l'une  des  extrémités  de  ce  tobe  e 
')lar>é  un  miroir  concave  a  de  25  centimètres  de  foyer,  étamé,  excepté  à  son  ceotr 
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n  nubile  Mloiir  d'ua  de  ses  diamètres  ;  Ji  l'autre  eitrémilé  du  lube  se  irouve  une 
Icuiillebicouteii:  b,  qui  peut  être  rapprochée  ou  éloignée  du  miroir  au  moyeu  do 
\viM  e.  lequel  jiert  eucore  ï  allonger  ou  raccourcir  le  tulie. 

Le  corps  de  l'appareil  est  supporté  par  une  lige  gg,  pouiaiii  être  élevée  ou 
ibiisséei  l'aide  d'une  créiiiailiére  verticale/),  ctliiéc  parimécrou  1/  ï  une  table  t. 
IK'  1)  juniti  iulérieure  de  cette  lige  part  une  lige  Un  p  n  coudée  à  angle  droit, 
ifmjméepar  une  petite  plaque  concave  sur  laquelle  le  malade  appuie  son  racnlon. 
L  m  boule  luisante  c,  fixée  sur  une  tige  mobile,  sert  i  diriger  l'œil  du  maUde. 

Vede  d'emploi.  —  Après  avoir  lixé  l'iaEtruotent  à  la  (aUe  et  p[»ci  le  malade 
iiusi  i|ue  la  lampe  à  la  distance  conveuable  et  à  la  hauteur  voulue,  ou  cherche  à 


>'lC.  211.  —  0|>hlliilnia*cope  fixe  de  Follin  ('j. 

Kentrer  a^cc  le  miroir  la  lumière  de  la  lampe  d'abord  sur  le  front  et  ensuite 
la  COI  oée  du  malade.  Si  la  lumière  n'est  pas  assez  inteuïe  et  si  elle  n'i-claire 
tme  surface  aiisez  large,  on  fait  tourner  le  pilon  c  jusqu'ï  qu'un  ubliennc  un 
éclairage.   C'est  alors  seulement  qu'on  remonte  ou  qu'où  abaisse  le  tube  au 


•■jpporîaut  l'n|4lUi«lDiit«' 
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moyen  du  piton  h  pour  projeter  la  lumière  sur  la  cornée  et  la  pupille  du  malade, 
dont  la  paupière  supérieure  doit  être  suffisamment  relevée.  Si,  malgré  cda,  Tob- 
servateur  placé  en  o  ne  voit  pas  encore  la  rétine  ni  les  vaisseaux,  il  est  indispen- 
sable alors  de  rapprocher  ou  d'éloigner  la  tige  nn  qui  maintient  la  tête  du  maiide, 
ce  qu*on  obtient  en  faisant  jouer  la  crémaillère  m. 

Cet  instrument  donne  une  image  très-nette  et  considérablement  agrandie,  et  fl 
est  pour  la  démonstration  clinique  un  des  meilleurs  ophthalmoscopes. 

L*opbthalmoscope  de  Liebreich  diffère  très-peu  de  celui  que  nous  venoDs  de 
décrire;  il  donne  aussi  une  image  grande  et  nette,  mais  on  l'ajuste  plus  diffici)^ 
ment,  c'est  pourquoi  il  est  moins  usité  en  France  que  celui  de  Follln. 

Les  ophthalmoscopes  fixes  de  Ruete,  de  Gusco  et  de  Desmarres  fils  se  composent 
aussi  d'un  miroir  concave  et  d'une  ou  de  deux  (Ruete)  lentilles  convexes;  mus, 
au  lieu  d'être  placés  dans  un  tube,  ils  sont  montés  sur  des  tiges  isolées  qui 
peuvent  se  rapprocher  ou  s'éloigner  à  volonté.  Leur  grande  mobilité  rend  diflSdIe 
leur  application. 

Le  docteur  Bûrck  (1)  a  fait  subir  une  heureuse  modification  aux  instruments 
qui  servent  à  la  démonstration  clinique.  Il  place  le  malade  devant  un  miroir  con- 
cave de  grand  diamètre,  sur  lequel  est  projetée  la  lumière  réfléchie  par  un  antre 
réflecteur  placé  à  1  mètre  de  distance  du  premier  et  à  10  centimètres  d'une  lampe. 
L'observateur  se  place  derrière  ce  dernier  miroir  et  voit  à  travers  le  trou  centnl 
l'image  de  la  rétine  sur  le  premier  miroir. 

Ulrich,  Meyerstein  et  Frœbelius  se  sont  servi  de  prismes  pour  éclairer  le  fond  de 
l'œil.  La  lumière,  en  traversant  une  des  faces  du  prisme,  était  réfléchie  par  rbf- 
poténuse  pour  arriver  à  l'œil  de  l'observateur  par  un  troisième  côté  du  prisme. 
Mais  ces  ophthalmoscopes  ne  présentent  pas  d'avantage  sur  les  antres,  et,  étaati 
plus  difficiles  à  employer,  ont  été  depuis  longtemps  abandonnés.  Il  en  est  de  méoie 
des  ophthalmoscopes  faits  en  lentilles  étamées  de  Rlaunig,  de  Burow  et  de  Hasoer. 
qui  ne  sont  aujourd'hui  employées  par  personne. 

K.  Ophthalmo-migromètres.  —  Il  est  très-facile  d'établir  dans  rintérienr 
d'un  ophthalmoscope  de  Follin,  de  Liebreich  ou  de  Galezowski,  une  plaque  de 
verre  transparent  portant  des  divisions  linéaires  ou  carrées,  tracées  à  l'aide  d'on 
diamant.  La  papille  ou  une  tache  exsudative  quelconque  se  trouvant  en  face  del 
ces  divisions,  correspondra  à  un  nombre  défini  d'entre  elles  et  permettra  déjuger 
de  sa  grandeur  relative. 

Je  me  suis  servi  pour  mon  ophthalmoscope  à  tubes,  de  même  que  pour  le  petit 
ophthalmoscope  à  main,  de  la  lentille  biconvexe  2  i/U  pouces  ainsi  disposée: 
deux  lentilles  piano-convexes,  dont  une  surface  plane  portait  des  divisions  en  mifli* 
mètres  et  centimètres,  avaient  été  collées  par  leurs  surfaces  planes  et  fixées  dans 
un  cercle.  En  examinant  le  fond  de  l'œil  au  moyen  de  cette  lentille  placée  à  la  dis- 
tance de  2  ^/U  pouces  par  rapport  à  l'œil,  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  gran- 
deur des  différentes  parties  de  la  rétine  vues  à  l'image  renversée. 

Nous  ne  prétendons  pas  indiquer  là  un  moyen  à  l'aide  duquel  il  soit  possible 
de  mesurer  exactement  les  dimensions  réelles  des  différentes  parties  du  fond  de 
l'œil  :  ce  serait  difficile  et  superflue;  ce  qui  nous  semble  utile  et  pratique,  c'est 

(1)  Biirck,  Bull,  de  CAcad,  de  méd.,  Paris,  1870,  t.  XXXV. 
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que  l'on  poitte  juger  de  l'tugmenUUon  on  àt  la  diminution  de  l'étendae  d'une 
«isDditiOD,  d'on  épancbemenL  etc. 

L  OpHTBALiiOMlCBOSCOPE.  —  Cocclus  a  cherché  ji  grossir  l'iiD^  ophlbalma- 
«iptqiwiuiDoyeDd'un  appareil  grossissant  spécial,  adapté  derrière  le  trou  ceniral 
d'un  ophibalmoscope  Tue.  Mais  il  est  difficile  de  se  servir  de  pareils  instruments, 
(1  1m  Kani^es  de  ces  investigations  sont  encore  trop  problématiques,  pour  que 
non  DOt»  eii  occupions. 

M.  Pbotograpbie  oPHTHALHosropiQUE.  —  Le  docteor  Rosebnigh  (1)  [de 
lofODlo]  a  fait  des  tentaiives  très-louables  dans  le  bui  de  photographier  le  fond 
it  l'xil  de  certains  animaux,  an  moyen  d'un  appareil  spécial  construit  d'après  ses 
aàaiioas.  L'ail  est  éclairé  par  la  lumière  solaire  que  réOéchit  une  lame  de  verre 
ilicéf  dans  du  tube,  et  l'image  de  la  rétine  est  recueillie  par  une  lenlille  bicon- 
tu  )dxée  derrière  la  lame;  cette  image  est  amenée  dans  une  petite  chambre 
'liMograpbiqne,  sur  le  plan  d'épreuve  placé  en  un  point  déHni. 
If  docteur  Noyés,  de  New-York,  cl  Cusco,  i  Paris,  ont  fait  des  leataiives  lem- 
hbi»  nr  les  yeux  des  hommes.  Les  photographies  obtenues  par  le  docteurCnsco 
Ml  >»ei  distinctes,  et  montrent  qu'avec  le  temps  on  obtiendra  peut-être  des 
iMluts  pins  siltsfaisanis,  surtout  quand  il  s'agira  d'avoir  les  dessins  schématiques 
a  altérations  du  fond  de  l'œil. 

y  Adto-opethauiosuope.  —  Coccins  a,  le  premier,  réuxsi  Ji  construire  un 
•iniineniqui  permet  1  une  personne  de 
*r  l'iDlériear  de  son  propre  sil.  Giraud- 
nloo,  Heynun  et  Zeliender  ont  fait 
«tniire  d'autres  instruments  du  même 
are. 

L'tDsiniDient  de  Coccius,  appelé  auto- 
ilhalmoKope,  se  compose  d'un  petit 
M  métallique  (fig.2fi3),  long  de  5  pou- 
I.  muni,  i  l'une  de  ses  eslrémiiés,  d'une 
tille  biconvexe  de  U  pouces  de  foyer, 
f^rmé  i  l'autre  par  un  miroir  plan, 
té  d'un  trou  au  centre  et  dont  la  face 
te  est  loumée  du  cAlé  de  l'œiL  La  len- 
t  bkonvexe  est  nbscurcie  sur  toute  son 
■doe,  excepté  dans  un  coin. 
Poof  se  servir  de  cet  instrument,  l'ob- 
uieur  doit  regarder  par  le  iron  du 
wr  (I  :  i  ce  uwment,  les  rayons  lumi- 
B  de  la  lampe  placée  en  L  arrivent 
la  partie  transparenie  de  la  lenlille 
DOTenure  du  miroir,  el  de  là  jusqu'il 

ciine  en  p.  Rélléchis  par  cette  membrane  et  la  choroïde,  les  rayons  traversent 
niili«ui  de  Pœil  et  rencontrent  le  miroir  en  p',  qui  les  réfléchit  de  nouveau 
)  le  poÎDl  m.  L'est  ainsi  que  le  point  de  U  rétine  m  verra  une  partie  voisine  de 

fioMtvafti,    Thr  l},.hlhnlmk  Hermr,  n°  3,  laSA;    et  Ànnal<-^  <roruli,li<i<if,i.  Ltll, 
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sa  propre  rétine  placée  en  p.  Ce  point  lai  apparaîtra  dans  nn  point  qoeloooqoe/)". 
En  faisant  varier  la  position  de  Tinslrument,  on  peut  éclairer  saccessivement  dif- 
férentes portions  de  cette  membrane. 


CHAPITRE  II 

RÈGLES  GÉNÉRALES  POUR  L'EXAMEN  DES  YEUX  AVEC  L'OPHTHALMOSCOPE. 

Les  difficultés  que  présente  Texamen  opthalmoscopique  pour  les  personnes  qui 
commencent  à  s'y  livrer  dépendent  le  plus  souvent  de  ce  qu'on  ne  s*est  passaffi* 
samuient  conformé  à  toutes  les  conditions  propres  à  la  manœuvre  de  rinstrumeiiL 
Pour  faciliter  cette  étude,  nous  croyons  utile  de  résumer  ici  les  r^les  génénles 
de  cet  examen,  d'indiquer  les  obstacles  qui  peuvent  se  présenter  et  la  manière  de 
les  burmonler. 

1.  Choix  de  Vophthalmoscope,  —  La  première  condition  d'un  bon  examen  est 
le  choix  de  rinstrument.  Le  meilleur,  selon  nous,  est  celui  qui  peut  servir  à  lafob 
pour  Texamen  à  l'image  renversée  et  à  l'image  droite,  et  ici  nous  n'hésitons  pis  a 
recommander  notre  modèle  d'ophthalmoscope  à  main,  représenté  page  /t66.IIest 
portatif  et  remplit  bien  les  conditions  d'un  bon  éclairage. 

Pour  que  le  réflecteur  soit  bon,  il  doit  avoir  de  20  à  25  centimètres  de  foyer. 

L'ouverture  centrale  sera  de  6  à  5  millimètres  de  diamètre.  Il  est  néces^irf 
qu'mie  fourche  soit  fixée  derrière  le  miroir  afin  que  l'on  puisse  placer,  soit  ooe 
lentille  concave,  n""  8  et  10,  pour  l'examen  à  l'image  droite,  soit  une  lentille  coo- 
vexe,  n""  12,  pour  agrandir  et  rapprocher  l'image  de  la  rétine. 

La  lentille  biconvexe  n*"  2  ijk  pouces  de  foyer  est  la  meilleure  pour  l'exaroffi 
à  l'image  renversée.  Elle  doit  être  enchâssée  dans  un  cercle  métallique,  dont  ks 
boi*ds  dépassent  sa  partie  centrale  et  l'empêchent  de  se  rayer. 

Cet  ophthalmoscope  peut  servir  pour  l'examen  <i  l'image  droite,  dans  ce  dernier 
but  pourtant  ou  fera  de  préférence  usage  de  l'ophthalmoscope  de  Zehender. 

Pour  l'examen  des  malades  dans  leurs  lits,  et  dans  les  salles  des  hôpitaux,  de 
même  que  pour  les  démonstrations  cliniques,  nous  donnons  la  préférence  ï  noire 
ophthalmoscope  à  tube  et  à  celui  de  Follin. 

Lorsqu'on  veut  obtenir  l'image  de  la  rétine  et  de  la  papille  très-distinctes  et  en 
relief,  il  faut  $e  servir  de  l'ophthalmoscope  de  Giraud-Teulon. 

2.  Chambre  noire,  —  Pour  bien  voir  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophlbalmoscope,  il 
est  nécessaire  de  se  placer  dans  un  endroit  obscur.  Dans  ces  conditions,  l'image 
aérienne  paraît  plus  distincte;  et  l'on  évite  de  cette  façon  des  reflets  latéraux  sur 
la  cornée  qui  rendent  impossible  tout  examen.  Mon  ophthalmoscope  à  tubes  per- 
met de  faire  cet  examen  aussi  facilement  à  la  lumière  du  jour  que  dans  un  endroit 
obscur.  V ophthalmoscope  à  chambre  noire  de  Poncet  (1)  remplit  aussi  d'une 
manière  assez  satisfaisante  ces  conditions. 

(1)  Poncet^  Gazette  hebdomadaire,  6  août  1869,  p.  501.  —  Gaujot  etSpiUmann,  .trif/i" 
</^  ta  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1874,  t.  Il,  p.  359. 
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î.  Extrcke  sur  Cœil  aiiificiel.  —  PoDr  ippreudre  plus  ficilemeot  le  manie- 
iKai  de  l'ophthatmoscope,  il  est  aécessaire  de  s'exercer  pendant  un  cerUiii  temps, 
nii  lor  des  lapins,  soit  sur  des  perwnnes  dont  les  yeux  sont  complélGmenl  sains. 
Mm,  comme  on  n'a  pas  toujovis  i  sa  disposition  des  individus  qui  se  laissent 
loi^fiTips  examiner,  on  pourra  avoir  recours  i  un  œil  artificiel  de  Perrin  (Gg.  ilth), 
qu  est  miini  des  diffëreoies  figures  représenUnt  les  variétés  physiologiques  et  pa- 
ibologiqors  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  et  qu'on  peut  changer  k  volonté. 

t.  Potilion  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Le  ntalade  doit  être  assis  sur  nn 
|«iii  labourft  un  pea  plus  bas  que  celui  sur  lequel  se  place  le  chirurgien.  Il  est 
pttlénble  (te  placer  le  malade  de  telle  sorte,  que  sa  tête  soit  appuyée  contre  le 
mnr  ou  utotre  le  dos  d'une  chaise  ;  autrement,  il  serait  irés-diUiciie  d'empCcber 
in  moatements  involontaires  de  la  léte. 

f).  Potition  de  la  lampe.  —  Pour  avoir  une  image  nette  de  li  rétine,  on  doit 
'Vrfherï  projeter  une  quantité  suffisante  de  lumière  dans  la  pupille,  ce  qu'on 


e 


rw.  3tt.  ~  <Ei1  ■rttflciat  d«  ne.  SAS.  —  Lmdjm  pour  l'«sanwa 

IbariM  P«rrin.  ophltulmoMopiqua  (*), 

oixirai  en  se  servant  d'une  lampe  i  l'huile,  et  de  prérérence  d'une  lampe  i  l'usage 
4ps  borioeers,  dont  le  foyer  peut  être  baissé  oa  remonté  k  la  hauteur  de  l'ceil 
dn  maUde  (Gg.  345}. 

'1  «tTii    Uiii.   L»  lunpa  »11mi*iih>  mi   CiM   «tir  k  ligs  pnociptlt,  mû  fllt  petit  •  rr.lnot*  *trs  pJtorB 
•    'lUI  n  plnibu,  Pnor  BH  «UBdia  opblluliDiiliigiiiad,  j'i^nlèTe  bdiihielIrBinl  1f>  dam  tifi  tr  rt  i<f  ^, 
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Pour  rexameii  de  Timage  renversée  avec  le  petil  ophthalmoscope,  il  faut  qae  la 
lampe  soit  du  côté  de  rœil  examiné  et  dans  un  plan  postérieur  à  la  cornée,  afin 
que  cette  dernière  ne  reçoive  pas  de  reflets  latéraux. 

Pour  Texanien  à  l'image  droite,  la  lampe  sera  placée  tout  près  dé  Tœil  examiné, 
ainsi  que  du  miroir. 

6.  Dilatation  de  la  pupille.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  pupille  est  assez 
large  pour  qu*on  puisse  examiner  le  fond  de  Tœil  avec  Toptithalmoscope  sans  la 
dilatation  artiGcielle  de  la  pupille.  Mais,  pour  les  personnes  encore  pea  expéri- 
mentées, de  même  que  pour  l'examen  des  yeux  dont  les  pupilles  sont  très-rétré- 
cies,  la  dilatation  doit  être  faite  préalablement  au  moyen  d'une  solution  d'atropine, 
à  l'une  des  doses  suivantes  : 

if  Eau  distillée 10  grammes.  1  ^  Kau  distillée i^.  gnomci. 

Sulfate  neutre  d'atropine. . .     2  centigr.    |      Sulfate  neutre  d'atropine. . .     5  eeulifr. 

Cette  dilatation  est  aussi  nécessaire  pour  l'examen  h  l'image  renversée  on  droite 
lorsqu'on  veut  voir  et  apprécier  les  détails  des  altérations  rétiniennes. 

L'application  de  mon  ophthalmoscope  à  tubes,  de  même  que  des  instrumeoi» 
fixes  de  Follin,  deLiebreich  et  de  Cusco,  exige  aussi  une  dilatation  préalable  de 

la  pupille. 

7.  Position  du  miroir.  —  Le  réflecteur  est  tenu  de  la  main  droite  devant  l'œil 
droit,  et  il  est  légèrement  appuyé  contre  le  bord  supérieur  de  Torbile  et  à  Tangk 
interne  du  nez.  En  imprimant  quelques  légers  mouvements  latéraux,  on  s'apei- 
cevra  que  le  miroir  réfléchit  une  lumière  assez  vive.  C'est  cette  lumière  qui  deTm 
être  projetée  sur  l'œil  à  examiner,  pendant  que  la  main  gauche  de  Tobsenateor 
maintiendra  soulevée  la  paupière  supérieure  du  malade. 

8.  Examen  des  milieux  réfringents,  —  Avant  de  procéder  à  l'examen  de  U 
papille  du  nerf  optique^  on  doit  s'assurer  de  l'état  des  milieux  réfringents,  et  no- 
tamment de  la  cornée,  du  cristallin  et  du  corps  vitré.  Pour  cela,  l'éclairage  de  la 
pupille  avec  le  réflecteur  suffit  le  plus  souvent  :  on  fait  regarder  le  malade  en  baoi 
et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et,  pendant  que  cette  lumière  éclaire  la  papille, 
on  s'assure  s'il  n'existe  pas  sur  sa  surface  des  taches  noires  ou  une  sorte  d'ombre 
miroitante.  La  présence  de  taches  ou  stries  noires  ne  peut  être  expliquée  qoe 
par  les  opacités  de  la  cornée^  du  cristallin  ou  du  corps  vitré,  ce  dont  on-s'assore 
par  les  procédés  d'examen  propres  à  chaque  membrane.  Les  milieux  réfringeob 
étant  opaques,  on  comprend  très-bien  que  le  fond  de  l'œil,  et  notamment  la  papille 
du  nerf  optique,  apparaissent  comme  voilés. 

9.  Difficulté  d*éclairer  la  pupille.  —  Il  arrive  quelquefois  que ,  malgré  le 
soin  avec  lequel  il  a  suivi  ces  indications,  l'observateur  ne  voit  pas  la  pupille  roogf , 
mais  noire.  Cela  peut  tenir,  soit  à  ce  que  le  malade  regarde  en  face,  —  et  alors  3 
y  a  au  centre  de  sa  cornée  un  reflet  lumineux  qui  recouvre  tout  le  champ  de  II 
pupille,  —  soit  parce  que  la  personne  qui  n'est  pas  habituée  à  l'examen  opblliai* 
moscopique  regarde  de  l'œil  gauche  ouvert  et  non  de  l'œil  droit,  devant  lequel  se 
Irouve  le  miroir.  On  peut  s'en  assurer  en  recommandant  à  l'observateur  de  fer- 
mer l'œil  gauche  pendant  qu'il  regarde  dans  le  trou  du  miroir.  Pour  obviera  la 
première  difficulté,  on  fait  porter  l'œil  du  malade  fortement  en  haut  ou  décote: 
le  reflet  étant  déplacé  dans  ces  conditions  plus  que  la  pupille,  on  apercevra  immé- 
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diatenieot  ceDe-ci.  Dans  Ton  comme  dans  l'antre  cas,  la  dilatation  artificielle  de 
la  pupille  diminuera  de  beaucoup  les  diflScultés  de  l*examen. 

iO.  Direction  de  tœil  examiné.  —  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille, 
on  fait  regarder  le  malade  en  dedans  et  un  peu  en  haut.  Cette  condition  doit 
être  remplie  avant  de  placer  devant  l'œil  la  lentille  de  2  pouces  i/&,  autrement 
os  aura  beaucoup  de  |)eine  à  trouver  la  papille  du  nerf  optique.  En  effet,  le  nerf 
optique  est  situé,  par  rapport  à  Taxe  optique,  en  dedans  et  en  haut,  et,  pour  le 
voir  plus  bciiement,  il  faut  le  faire  descendre  plus  bas  et  un  peu  en  dehors,, 
afin  qu'il  se  trouve  en  face  de  la  pnpille,  ce  qu'on  obtient  en  imprimant  à  l'œil  la 
direcûoo  indiqoée^ 

11.  Pmtion  de  la  lentille.  —  La  lentille,  saisie  de  la  main  gauche  entre  le 
patct  et  Vindex,  est  approchée  de  Tœil  observé  à  une  distance  ^le  à  son  foyer, 
et  y  ert  mamtenue  dans  une  position  verticale,  tandis  que  le  petit  doigt  de  la  même 
main  prend  on  point  d'appui  sur  la  tempe  ou  le  front  Peqdant  que  l'œil  est 
éclairé,  on  knerpose  la  lentille  entre  le  réflecteur  et  la  pupille,  de  sorte  qu'elle  se 
place  en  ûce  de  la  pupille  observée.  L'observateur  verra  alors,  non  plus  la  pupille 
elle-même,  mais  l'image  de  la  rétine  au  devant  de  la  lentille.  Si  cette  Image  n*est 
pas  trouvée,  il  lui  suffit  de  faire  quelques  légers  mouvements  latéraux  avec  le  mi- 
roir, d'avancer  ou  de  reculer  la  lentille  pour  apercevoir  le  fond  de  Tœil. 

Afin  d'éviter  le  reflet  central  de  la  cornée  et  du  centre  de  la  lentille,  qui  devient 
^  ce  moment  très-gênant,  on  n'a,  pour  l'écarter  du  champ  d'observation,  qu'à 
faire  basculer  légèrement  la  lentille  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

12.  La  première  image  perçue  est  le  fond  rouge  de  l'œil.  Ce  soni  les  vaisseaux 
d«  la  rétine  qu'on  doit  chercher  à  y  distinguer  ;  ils  se  présentent  sous  forme  d'une 
arborisation  très-réguUère.  Ces  vaisseaux  se  divisent  dichotomiquement,  et  l'angle 
de  bifurcation  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille,  de  sorte  que  lorsqu'on  voit 
l'angle  de  bifurcation  dont  le  sommet  regarde  en  haut,  on  peut  être  sûr  que  la 
papille  da  nerf  optique  se  trouve  en  haut,  et  ainsi  de  suite. 

13.  Pour  trouver  la  papille,  il  faut  observer  les  conditions  suivantes  :  a,  l'œil 
observé  doit  être  dirigé  en  dedans  et  en  haut,  et  s'adapter  à  une  grande  distance  ; 
^  après  avoir  aperçu  l'angle  de  bifurcation  des  vaisseaux,  il  faut  se  déplacer 
ivec  le  miroir  dans  le  sens  où  l'on  suppose  que  doit  être  la  papille,  c'est-à-dire 
lu  côté  où  est  dirigé  le  sommet  de  l'angle  vasculaire  ;  c,  en  se  déplaçant  avec 
e  rèfleUdir  en  haut,  on  verra  que  l'image  rétinienne  .descend  en  bas  ;  si,  dans 
c  changement  d'image,  le  fond  de  l'œil  devient  plus  pâle  et  d'une  teinte  moins 
DQge,  on  peut  conclure  qu'on  s'approche  de  la  papille  du  nerf  optique,  et  vice 

i£i.  Si  l'image  rétinienne  n'est  pas  assez  nette,  on  cherchera  à  la  voir  en  se  rap- 
rochant  ou  en  s'éloignant  avec  le  réflecteur  de  l'œil  observé.  En  général,  l'image 
mversée  du  fond  de  l'œil  myope  est  vue  plus  distinctement  à  une  petite 
stancc,  tandis  que  l'œil  hypermétrope  peut  être  mieux  observé  à  une  distance 
In»  éloignée. 

15.  On  peut  reconnaître  par  l'examen  à  l'éclairage  direct  du  réflecteur  si  l'œil 
I  myope  ou  hypermétrope.  La  papille  du  nerf  optique  peut  être  vue  très-distinc^ 
ment  à  une  petite  et  à  une  grande  distance,  sans  le  secours  de  la  lentille  objec** 
re  ni  de  In  lentille  concave  derrière  le  miroir.  Chez  les  myopes,  la  papille  ne  peut 
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im  vue  <|u'l  une  r eruiiiu  disUiia'  ;  tuut  au  contraire,  si  l'ou  veui  *c  npfncbn 
avec  le  iniivir  tuiu  pn's  dtr  l'œil  myope,  un  ne  dblingue  absoinmeni  rira,  l'a  iiirr 
Mgne  iKiiir rrconnalire  U  injopiG  de  l'hyperméimpie  c^t  le  saitinl:  prudMiiiBr 
l'on  projeiie  la  lumière  dans  l'œil  du  malaile  et  qu'on  le  Tait  déplacer  de  bM 
en  bas,  on  s'aperçoit  que  daiix  la  myupie  les  vaisseaux,  de  même  tgue  l'ioigt  rr- 
tiaienne  tout  euiiûrc,  suivent  les  mouvemenls  de  l'œil  :  dans  les  yeoi  b)(enir- 
tropes,  ces  mouvements  ont  lieu  dans  un  sens  inverse. 

16.  Puor  avoir  une  notion  exacte  de  l'élatde  toutes  lex  parties  du  fimiét  Tri 
un  procédera  ï  cette  exploraiion  dans  l'ordre  suivant  :  on  commence  par  ru- 
miner la  papille  {-')  ;  ensuite  un  explore  la  rétine  en  suivant  les  quatre  vaismn 


....  .  I 

ttrincipaux  partant  de  la  pa|iille,  et  qui  se  dirigent  vers  b,  c,  d.  e  :  pnb  m  rT>  ■ 
(le  nouveau  vers  la  papille  et  l'on  explore  «on  bord  inieme  f.tiAtUom  étt»; 
vestigalion  plus  loin  en  dedans  et  e»  haut  vers  le  point  m,  où  se  tnwie  fa  » 
Ou  termine  l'eiamen  opbthalmoscopique  en  explorant  la  région  de  l'rm  •■ 
et,  dam  ce  but,  on  fait  regarder  le  malade  successivement  i  IViitéme  dr-  '  • 
l'extrême  gauche,  en  haut  et  en  bai. 

En  suivant  cet  ordre  dans  l'investigation  ophibalnwscopiqiie,  un  prM  f  •  -^ 
qu'aucune  des  allêraiioiis  qui  pourraient  exister  sur  la  rétine  on  ta  ckort* 
passera  inaperçue. 

17.  Quand  on  a  bien  vu  le  Tond  de  l'ccit  i  l'image  renversée,  on  dnii  >r<>-    " 
plorer  k  l'image  droite. 

Cette  dernière  nM-ihode  d'eiphmiton  est  surtout  néccnain  lonqa  i  .  ».    ■ 
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préciser  la  nature  d'exsudalion  que  Toii  a  aperçue  à  l'image  renversée  sur  la 
papille  ou  une  autre  partie  quelconque  du  fond  de  Tœil.  L'image  renversée  étant 
en  effet  relativement  assez  petite,  et  ne  nous  donne  qu'une  idée  approximative 
de  l'ensemble  d'altération  ;  tout  au  contraire,  en  examinant  cette  même  partie  à 
l'image  droite  sensiblement  grossie,  ou  se  rond  mieux  compte  de  la  nature  d'allé- 
ntiotts,  de  la  profondeur  des  couches  qui  sont  affectées  et  des  rapports  exacts 
qui  exbtent  entre  l'exsudation  et  les  vaisseaux  rétiniens. 

B»U0GKA?mB.  -—  Be\mho\i*%  Besrhreihung  eines  Augenspiegels,  Berlin,  1851.  —  Ru«le, 

Der  AMgenspiegei  und  daa  Optometer,  Gôttingeo,18ô2.  —  FoUin,  Arch.  génér,  de  mëd.^ 

jeillet  1852;  et  L^ns  sur  r exploration  île  l'œil  et  en  particulier,  sur  les  applications  de 

tophthalmoscope.  Paris,  1863. —  Coccius,  Ueber  die  Anwendung  des  Augenspiegels,  Leipsig, 

1853.  -^  E.  Jaeger^  Veher  Staai   u,  Siaaroperationen  nebst  anderen  Beobachtungen  und 

Erfahrungen.  Wien,  185A.^ZeIieiider,  l^Vr/  neuer  Augenspiegel  (Zeilsehrift  der  Geselhchuft 

'f^  AfTzte  zu  Wien,  1853);  et  Archiv  fur  Ophtkalm.  von  Graefc,  Bd.  I,  Abth.  1, 185^, 

p.  121.  —  Hasner,  Veber  die  Benùtzung  poliirten  Glaslinaen  zur  Untersuchung  des  Augen- 

qrundes.  Prag,  1855.  —  I)e  la  Galle,  De  l*ophthalmo9cope,  thèse  de  Paris^  1856.  —  Qualigno, 

.<»dl^  malnttie  interne deltocchio,  Milano,  1858. —  Hogg,  The  Ophthalmoscope,  London^  1859. 

—  Métaxas,  De  texploration  de  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane  visible  à 

rofMhalmoscope,  Thèse  de  Paris,  1861.  —  Galeiowski,  Souveau  modèle  (Vophthalmoseo))e 

Bull,  de  CAcadémiede  médecine ^  7  janvier  1862,  t.  XXVII,  p.  266,  et  Gaz,  des  hôpit,^ 

iH62,  p.  10;  Sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  les  maladies  cérébrales.  Paris,  1862; 

Trotté  de  tophthalmoscopie,  Paris,  1871.  —  Giraud-Teulon,  Note  sur  un  nouvel  ophthal- 

mhsn}pe  binoculaire  (Bulletin  de  l'Acad,  de  méd.  Paris,  1860-61,  t.  XX VJ,  p.  510);  et  Phy- 

*f'Jogie  et  pathologie  de  la  vision  bimtculaire,  Pjris,  1861.  —  Gillet  de  Grandmont,  in  Deval, 

Traité  des  maladies  des  yeuT,  Paris,  1862.  —  Laurence,  A  new  Ophthalmoxcojte  [Ophtha/- 

inir  Hosp.  Reports,  IV,  1.  London,  1863).  —  Carter,  The  Ophtlialma^cope,  translated  from 

Orman  of  Zaader.  London,  1864.   —  Schweigger^  Leçons  (fophtha/mosropie,  trad.  franc. 

Paris,  1865.  —  Haulhner,  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien,  1868.  —  Maurice  Perriu, 

Traité  pratique  dophthalmosropie  et  (foptométrie.  Paris,  1870.  —  Delgado  Jugo, /w/rof/wc- 

'to»  Koére  el  oftalmascopio  (Atlas  d*oftalmoscopia,^r  et  doclor  R.  Liebreich,  2*  édition. 

Madrid,  1867).  —  Gaugol  el  Spillniann,  Arsenal  de  ta  chirurgie  coftfemitornine,  Paris,  1871, 

l   11,  p.  354. 
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COBP8   VIVRE 


I— failli  — Le  corps  vitré  ou  hyaloIJien  est  une  humeur  hyeline,  àaaat,  (pW- 
rolde,  eaveloppée  d'une  membrane  mince  et  (rantpirente,  appelée  membrmm  lif 
iouk.  Il  remplit  les  deux  liera  de  ta  cavité  du  globe  oculaire*,  et  m  Inrave  «mr  h 
cristallin  et  la  rétine,  i  laquelle  il  sert  de  support. 

1 .  Membrane  kyahide.  —  Cette  membrane  enveloppe  t'bomear  ritréc,  et  ceMir 
nn  sac  parfaitement  clos.  Son  épaisseur  varie  selon  qu'on  l'eumine  dau  ita  m^- 


tM.  347,  —  llMibt«M  di  l'humeur  titrée  d'un  totMdehmK  aoii,  naparla  ke«  w 
on  réIiniMM  (*}. 
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mot  talérieor.  ou  postérieur.  Mesurant  à  peiue  2  millièmes  de  millimètre  dans  le 
Toisbage  de  la  macula  et  du  nerf  optique,  elle  s'épaissit  brusquemeut  et  d'une  ma- 
nière très-sensible,  en  s'approchent  de  Vora  serrata. 

Cette  membrane  très -transparente,  à  déchirure  très-nette,  est,  d'après  Gh.  Robin, 
toat  à  fait  homogène,  sans  noyaux  ni  granulations  (fig.  247).  Sa  surface  externe  est 
isseï  lisse  et  adhère  intimement  à  la  membrane  limitante  de  la  rétine  ;  la  surface  interne 
est  tapissée  par  un  épithélium  très-délicat.  Les  cellules  épitbéliales  sont  à  peine  per- 
ceplibles  i  l'état  frais  ;  elles  sont  finement  granulées,  polygonales,  mais  k  angles 
émottssés,  comme  le  montre  la  figure  248,  a. 

S.  Zonule  de  Zitm.  —  Au  niveau  de  l'ora  serrata,  la  membrane  hyaloïde  forme 
Que  sorte  de  collerette,  qui  porte  le  nom  de  zonule  de  Zinn.  Plus  loin  elle  se  subdi- 
vise en  deux  feuillets,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Le  feuillet  antérieur,  qui 
se  moule  d'une  manière  très-intime  sur  les  plis  des  procès  ciliaires,  passe  un  peu 
ea  avant  de  ceux-ci,  puis  il  les  abandonne  et  s'attache  à  la  partie  antérieure  de  la 
rapsule  cristallinienne  ;  le  feuillet  postérieur  se  porte  dans  Texcavation  hyaloîdienne, 
et  se  confond  avec  la  capsule  postérieure.  C'est  la  zonule  de  Zinn  ou  la  œurormc 
''''  la  zone  ciiiaire  qu'on  voit  autour  du  cristallin,  enveloppant  le  corps  vitré  sous 
forme  d'une  collerette,  dès  qu'on  a  séparé  la  choroïde  et  l'iris  du  corps  vitré. 

La  largeur  de  la  zonule  de  Zinn  est  de  6  è  6  millimètres  :  d'abord  d'une  struc- 
ture amorphe  et  dépourvue  des  stries  fibrillaires,  la  hyaloïde  ciiiaire  se  décompose  en 
tibres  éUstiques  extrêmement  fines  et  qui  sont  tantôt  droites,  tantôt  onduleuses.  Dans 
cette  portion,  elle  se  confond  et  s'unit  intimement  avec  la  partie  terminale  de  la 
rétine.  D'après  Ritter,  les  fibres  de  la  zonule  de  Zinn  ne  s'engagent  point  dans  \e? 
iotervailes  des  plis  des  procès  ciliaires,  qui  ne  sont  occupés  que  par  les  dernières  ter- 
rriioaisons  de  la  rétine. 

3.  Canal  de  Petit  —  L'espace  triangulaire  qui  se  trouve  entre  les  feuillets  anté- 
neur  et  postérieur  de  la  zone  de  Zinn,  ainsi  que  la  grande  circonférence  du  cristallin, 
forme  un  canal  qui  porte  le  nom  de  canal  de  Petit  ou  canal  godronné.  Durant  la  vie, 
il  est  rempli  d'un  liquide  clair  qui  facilite  jusqu'à  un  certain  point  les  fonctions  d'ac- 
commodalioD. 

4.  Cupuie  hyaloîdienne.  —  Le  corps  yitré  présente  à  sa  partie  antérieure  une 
forte  dépression,  dans  laquelle  le  cristallin  est  logé.  Cette  loge  ou  cupule  porte  le 
nom  de  cupiUe  hyaloîdienne.  Elle  est  recouverte  par  la  membrane  hyaloîdienne,  à 
laquelle  la  capsule  postérieure  du  cristallin  adhère  intimement,  mais  simplement  par 
contact  immédiat,  comme  le  remarque  très-justement  le  professeur  Robin. 

5.  Humeur  vitrée,  —  La  substance  dont  se  compose  la  masse  du  corps  vitré  est 
une  humeur  particulière  que  Ch.  Robin  compare  au  blanc  d'œuf,  et  qui,  d'après 
Hitter,  ressemble  à  du  mucus  épais.  Sa  structure  intime  n'est  pas  encore  bien  dé- 
(ennioée  et  reste  Jusqu'à  présent  matière  à  discussion  et  à  conti*overse.  Les  uns 
la  considèrent  comme  étant  composée  des  cellules;  d'autres  comme  Robinet  Ritter, 
n  admettent  pas  la  présence  des  cellules  dans  sa  structure.  La  préparation  qui  nous  a 
été  obligeamment  communiquée  par  le  professeur  Robin,  et  que  nous  sommes  heureux 
de  repnMluire  Tfig.  247) ,  montre  d'une  manière  admirable  la  vraie  staucture  de  la 
membrane  de  l'humeur  vitrée  d'un  fœtus  de  huit  mois,  vue  par  la  face  interne  ou 
rétinienne.  On  y  yoit  des  leucocytes  adhérents  sans  trace  de  cellules. 

Donné  (1)  a,  le  premier,  fait  yoir  dans  l'humeur  vitrée  un  grand  nombre  de  cor- 

I)  DoDoé,  Archives  génér.  de  méd,^  t.  XXIII,  p.  413^  et  Cours  de  microscopie  compté- 
»tulatre  des  études  mMicnles,  Paris,  1844. 


.  «4  »«•,  ^pat*««  At  0**fOOS,  Pt  plissa  très-r«rilem«iit  (Toy«i  en  dd),  do  muni^rp  à  sembler  stri^  «u  premier  coup 

Mb  voit  par  transpamire  q<>4  leuctio}  U«s  adhért'nts  à  «a  fan*  interne  ou  Titrée.  Sa  face  externe  on  rftinienaa 

<  'la^B*    «ir    la  matière  amorphe  de  U  couche  limitante  de  la  r/*tin«*,  qui  se  creusp  rapidement  de  niunbrenses 

'    '«  *  varuoWa  (6,  ft,  6)  hvaliaea  :  elle  a  entrain^  aussi  des  mytMooytes  de  la  rétine  (c).  —  Grossissement  d« 

^   iiaiélfffs    (Ch.  KoMa.) 
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puscules  ayaol  i/MO  k  l/'^ÛO  de  pouce  de  diamilre,  et  d'une  pesanleur  spécifique 
moindre  que  le  fluide  dans  lequel  ils  sont  conlenui. 

Virchow  et  Kolliker  avaient  constaté  U  présence  des  cellules  dans  les  corps  rilrés 
des  embryons  de  certains  animiuv.  Mais  c'est  surtout  Donkan  (1),  élève  de  Dontlerï, 
qui  a  démontré  d'une  manière  positive  que  les  cellules  eoirent  en  grande  profxnlîoi 
dans  la  conformation  muqueuse  de  celte  humenr. 

Selon  Weber  (it),  le  rorps  vitré  se  compose  des  cellules  funTormes  et  étoil^es,  qui 


l^e.  2A8.  —  Cetlules  du  oon»  «ilré  (*). 

s'entrecroisent  ets'anaalomoseal  entre  elles  pour  constituer  une  aorte  de  charpente,  à 
laquelle  sont  attachés  des  appendices  muqueux.  Pour  la  mieux  voir,  on  doit  le  servir 
des  lii)uides  dépourvus  de  la  propriété  de  coaguler  celle  humeur  et  d'une  solotioa 
de  carmin  ou  de  bleu  de  EVusse. 

Que  ces  cellules  existent,  il  n'y  a  aucun  duule;  mais  son t-ce  des  cellules  aceidea- 
telles,  ou  entrent-elles  dans  la  composition  inlime  du  corps  vitréT  C'est  ce  qiiî  est 
jusque  pr.^icnt dinicile  a  dire. 

Pour  Iwanoff  (3),  h  part  les  cellules  éloilèes  de  Weber,  le  corps  vitré  contient  ea- 
core  des  cellules  épithéliales,  décrites  par  Ritler,  tes  cellules  étoilées  observées  par 
Virchow  et  Weber,  et  les  cellules  vé^iculeuseï  semblables  aux  phjsalifores  et  qur 
Donkan  a  si  bien  décrites, 

6.  Vaisseaia.  —  On  siit  que  pendant  un  certain  temps  de  la  vie  inlra-utérine, 
l'bumeur  vilrée  n'a  qu'un  petit  volume,  et  que  le  cristallin  se  trouve  très-r»ppn><:h^ 
du  segment  poslérieur  du  globe.  Dans  ces  conditions,  l'artère  centrale  du  nerf  op~ 
tique  envoie  une  brancbe  appelée  arlére  hyaloidienrie,  qui  atteint  11  cupule  bjiloi- 
dienne,  et  se  divise  dans  la  capsule  postérieure  en  plusieurs  branches  qui  se  portent 

(1)  DoukBD,  Dùserl,  de  corporis  vilrei  alitielure.  Dtrwbt,  1854. 

(2)  Welier,  Archiv  f.  Pal/iol.,  Anal.  u.  Phyiiol.  van  Virchow,  Bd.  Ul,  p.  376. 

(3)  \yiaaotl,  Arch.  f.QpMhat'm.ionGratft,W.\\,  KWb,  i.p.  164. 

(*)  a,  vUulri  tpilUlidti  dr  I*  hjlduHlï  ;  Vi^'^  °'ll>>le' diiurpi  TiM  muiiftdewwibrni  pciil«iwKt.  : 
(,  t«iimej1u  Edfa^iti  à  la  Bifabrue  LjaIoU^dh, 
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itn  Iifrude  àrvoalireace  da  II  lentille,  et  de  li  vers  !■  capsule  aalérieure  el  le 
htm  pupiltiire  {6g.  349,  t,A,i)  et  s'aoBstomosent  avec  les  vaisseaux  irieos. 

Weber  pense  aiuai  que  les  branches  terminales  de  l'anère  hyalolde  s'anaslomo- 
(Dt  tuatn  avec  )et  Taisteaux  eitemes  du  corpa  vitré,  doul  Scbr^er  Vin  der  Kglk  s 
icmtalré  l'einlenu  pendant  la  vie  fœiale,  DenoaTillÎKrs  et  Bichet  ont  déposé  au 
luuc  Oriila  dei  piicea  anilomiques  cù  l'on  peut  voir  comment  Tarière  hjalolde 
mit  k  11  capsnle  poalérieure  el  s'y  termine  par  une  ampoule. 

Dam  les  dernières  périodes  de  la  vie  (ralale,  les  vaisseaux  du  corpi  vitré  s'atro- 
hifiiL  cl  diiparaissenl  complètement. 

J.  Cloqoet  déeril  un  canal  cylindreide  du  corps  viiré,  qu'il  a  appelé  canal  hyaloi- 
fi.  H  qni  résulterait  de  la   réflexion   de  la  membrane  hyaloidienne  elle-même. 


Fiû.  249.   —  Corps  (ilr«  ('). 

i^  (1),  a  reconnu,  en  effet,  la  présence  de  ce  canal  cbei  plusieurs  animaui, 

m  il  n'est  pu,  scion  lui,  lipitaé  par  la  membrane  hyalolde  renversée.  Pour  Slil- 

f  rn  constate,  dans  le  corps  vilré,  un  noyau  et  les  couches  concentriques.  Celti' 

bion  sur  les  courbes  coDceniriqueg  a  été  déjà  souleaue  avant Stilling,  el  Vallée  (3) 

[iii  des  calculs  sur  leur  réfraclion.  Muii  en  esl-il  réellement  ainsi?  C'est  ce  qu'il 

'■  impoHibIc  de  dèmonlrer  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

FkTatatecle.  —  Le  rôle  physiologique  du  corps  vitré  est  double,  jouissant  d'une 

aipar«nc«  parfaite  ei  ayant  un  indice  de  rétraction  de  1,339  (Brewslerj,  il  concourt 

;t  les  autres  milieux  de  l'œil  k  la  réfraction  des  rayons  lumineux.  D'autre  part,  par 

cADsisiance  égale  i  celle  du  verre  fondu  et  par  son  poids  ipcciflque  (t  ,005),  cette 

D'ur  sert  de  support,  sur  lequel  s'élale  la  rétine. 

iê  nulriltoD  du  corps  vitré  se  fait  probablemeol  au  moyen  des  liquides  sécréu^s 

'  le  cercle  ciliaire  el  qui  y  arrivent  par  l'endosmuse  et  l'exosmose,  en  triversant  lï 

abrane  bjalolde  h  sa  partie  aolérieure.  La  rétine  étant  dans  celle  région  complé- 

«al  cnofoDdue  avec  la  membrane  hyalolde,  ne  remplit  aucun  rAle  utile  pour  la 

«B,  ce  qui  fait  que  ce  mécanisme  nutritif  ne  gène  en  aucune  façon  ses  fonctions 

•rlles. 

Mirllwag  von  Carion  pense  que  ta  nutrition  da  la  partie  postérieure  du  corps  vitri< 

ail  au  moyen  des  «aisseaux  rélinieDS,  ce  qui  nous  parait  inadmissible. 

Il  Slillinc,   Eime  Sliulie  ûber  tien  Bau  drr  Olatkirpn-  {Arrhiv  f.  OfMhnUa.,  Bil.  XV, 

>   3.  h.  3S«). 

1    VjlUe,  IktorixiieVail.  Paria,  1843. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DU  CORPS  VITRÉ. 

L'emneD  du  corps  Titré  ne  peot  se  bire  sans  le  secours  de  rophthtliww^» 
et  quoique,  dans  certaines  altérations  occupant  l'intérieur  dn  globe«  oa  po» 
aperceîoir  à  Tœil  nu  la  pupille  miroiter,  on  ne  peut  rien  conclure  de  ce  r^ 
vague  et  incertain. 

L'exploration  de  rhumeur  vitrée  peut  être  faite  |>ar  trois  procéda  diilèmb 

1.  Par  l'éclairage  direct,  on  s'assure  si  le  corps  vitré  reste  complêk;»: 
transparent,  ou  s'il  contient  des  flocons  flottants,  qui  se  présentent  coni»'  » 
taches  ou  des  filaments  noirs  au  devant  du  fond  rouge. 

Après  avoir  soulevé  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce  de  la  main  psck  « 
projette  avec  le  miroir  concave,  que  Ton  tient  devant  son  œil,  la  lomtère4ii»k 
pupille,  et  Ton  fait  regarder  le  malade  en  haut,  en  bas,  k  droite  et  k  pock.  to 
ces  mouvements,  les  opacités  du  corps  vitré,  nageant  dans  cette  humew  riD*.* 
se  déplacent  avec  une  extrême  rapidité,  et  on  les  aperçoit  bdlemeot. 

Pour  obtenir  de  cet  examen  un  résultat  satbfaisant,  il  lant  que  le  coip  «t 
soit  exploré  méthodiquement  dans  toutes  ses  régions,  ce  qui  ne  peut  avoir  bn  •« 
lorsqu'on  anive  à  concentrer  le  foyer  lumineux  dans  les  divefses  coocho  ^ 
organe.  On  se  rapproche  donc  de  l'œil  do  malade  avec  le  miroir, 
k  10,  15,  25  et  30  centimètres^  et  pendant  qu'on  y  projette  b 
exécuter  à  l'œil  les  mouvements  dans  divers  senSi  De  cette  faços,  b 
opacité  pourra  être  dévoilée. 

2.  On  examine  avec  avant^e  le  corps  vitré  ï  l'image  renvcnée.  A  cf^  'V* 
on  place  la  lentille  convexe  2  i/&  de  foyer  à  une  distance  un  peu  plus  fpté 
celle  qui  est  exigée  dans  l'exploration  de  la  rétine,  et  on  l'élotgiie  ensiiiie  pet  4 
de  l'oeil,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  l'image  renversée  du  cbaaip  popUtan  a 
l'iris.  Il  arrive  quelquefois  que  lorsqu'on  examine  la  papille,  oo  vott 
devant  die  un  flocon  ;  il  suflira  dans  ce  cas  de  s'éloigner  de  Vmi  avec  li 
pour  qu'on  distingue  ce  même  flocon  très-nettement.. 

3.  Les  opacités  très-fines,  filiformes  ou  pointillées  qui  existent  souicnt  U 
segment  antérieur  du  corps  vitré,  peuvent  être  examinées  de  toat  prts  a 
d'un  réflecteur  muni  d'une  lentille  très-forte,  n*  3  ou  5,  ooa«e&e  ptaoèt 
l'ouverture  centrale. 
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CHAPITRE  U 

MALADIES  DU  CORPS  TITRÉ. 

L'étude  sur  la  structure  du  corps  vitré  et  de  sa  composition  Mmt  w^^'^'i 
si  grandes  dilBcultés  que^  comme  nous  l'avons  dit  plos  haut,  il  ■*;  a  i  ctf  'V*^ 
rien  de  décidé  et  rien  de  précis.  Tandis  que  Ch.  Robin  et  Ridsr  m 


MALADIES  DU  CORPS  VITBÈ.  Ml 

H»  rhnmenr  vitrée  qu'an  corps  traosparent  ressemblant  à  da  blanc  d*œaf  on  à  du 
sens,  et  qu'ils  refusent  à  ce  milieu  toute  espèce  de  structure,  Weber,  Doncan 
Iwaooff  admettent  Texistence  des  différentes  formes  de  cellules,  qui  s'anasto- 
oseot  entre  elles.  Ces  deux  opinions  sont,  comme  on  voit,  séparées  par  une  dif- 
peoce  radicale. 

L'aoalomie  pathologique  de  ce  corps  n*a  pas  été  mieux  déterminée  que  Tanato* 
iephjfsiologiqQe,  et  il  est  difficile  aujourd'hui  de  dire  si  les  altérations  que  l'on  y 
aTeaoQtdues  ï  la  transformation  du  corps  vitré  et  de  ses  cellules,  ou  bien,  ce 
i  me  semble  plus  probable,  si  elles  ne  sont  que  la  transformation  ultérieure 
iMMiats  et  d'épanchements  provenant,  soit  de  la  rétine,  soit  de  la  choroïde. 
Pour  certains  auteurs,  la  théorie  passe  avant  les  faits  pratiques  et  avant  toute 
enatioo;  et,  du  moment  que  la  présence  des  cellules  dans  le  corps  vitré  a  été 
sutèe,  rioflammation  de  l'humeur  elle-même  est  jugée  non  douteuse.  Ils  ad- 
itent  donc  la  hyaliiis,  non  comme  une  inflammation  de  la  membrane  hya- 
liauie,  ainsi  que  le  pensait  Midlemoore,  mais  comme  une  inflammation  de 
ineur  elle-même.  Wecker  est  un  des  partisans  les  plus  ardents  de  cette  théorie; 
t-étre  estait  le  moins  modi^ré  de  tous;  son  assurance,  sur  l'existence  de  rh>'a- 
,  va  &i  loio,  qu'il  n'hésite  pas  à  accuser  d'ignorance  tous  ceux  qui  ne  sont  pas 
100  avis. 

loe  répondre  à  cette  affirmation?  Si  ce  n'est  de  demander  à  l'auteur  de  mettre 
pea  plus  d^ordre  dans  la  description  de  cette  maladie  et  de  nous  dire  ce  qu'il 
mkI  par  inflammation  du  corps  vitré.  Voici  ce  qu'il  dit  :  «  La  symptomatoiogie 
I  marche  de  Thyalitis  aiguë,  qui  seule  doit  figurer  è  titre  de  maladie  propre, 
Mfondent  tellement  avec  celles  des  choroîdiles  suppuratives,  que  nous  risque- 
B  de  tomber  dans  des  redites  inutiles,  en  en  présentant  ici  la  description  dé- 
ie.  a  Pour  le  traitement,  il  renvoie  aussi  «  à  la  choroîdite  suppurative  ». 
*De  resie-t-il  donc  pour  l'inflammation  du  corps  vitré,  si  tout  ce  qui  se  trouve 
it  comme  sjmpioroatologie,  marche  et  traitement,  doit  être  rapporté  ï  la  cho- 
ite  soppuralive  ? 

acoamara  (i  )  pense,  avec  raison,  que  les  hyalitis  idiopathiques  non  compliquées 
at,  si  jamais  elles  existent,  être  très-rares  chez  l'homme.  Pour  moi,  Tinflam- 
w  de  la  membrane  hyaloîdienne  peut  être  admise.  Quant  à  l'humeur  vitrée 
i^me,  les  altérations  que  nous  connaissons  jusqu'à  présent  ne  sont  que  se- 
lires  et  proviennent  de  l'inflammation  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  d'é- 
bcnieots  sanguins  de  ces  mêmes  membranes,  etc.  On  y  trouve  aussi  des 
«X  de  cholestérine,  des  corps  étrangers,  des  cysticerques,  etc. 
io,  en  résamé,  les  altérations  du  corps  vitré,  que  nous  aurons  k  étudier  : 

t*  Ramottiiteiiient  nmple  du  corps  vitré. 

S*  Mouchât  ▼oUntet  et  flocons  da  corps  vitré. 

9*  Apoplexie  générale  da  corps  vitré. 

a*  Corpe  étrangers,  cysticerques  et  cristallin  luxé. 

5*  Hembranes  organisées  et  vaisseaux  dans  le  corps  vitr^. 

6*  Décollement  de  la  membrane  hyaloîdienne. 

,  Â  Manwtl  of  the  Diseuses  of  the  Kye.  London,  1S6S^  p.  éSO. 
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SYNGHYSIS  SIMPLE  OU  BAUOLLISSEMENT  DU  GOBPS  VlTRÊ. 

Le  corps  vitré,  qui  a  une  densité  assez  considérable,  peut  devenir  fluide  et  h 
liquéûer  complètement.  Cet  état  morbide  est  généralement  désigné  sous  le  wi 
de  synchysîs. 

Symptomatoioi^ic.  —  Les  tremblements  ou  oscillations  de  Tiris  sont  oo  ii 
signes  caractéristiques  de  liquéfaction  de  l'humeur  vitrée.  On  reconnaît  facile 
ment  ce  symptôme  en  faisant  remuer  l'œil  dans  tous  les  sens;  si,  pendant  o 
temps,  on  Gxe  un  point  quelconque  de  la  périphérie  de  Tins,  on  ne  tarde  pasi 
constater  qu'il  y  a  là  comme  une  onde  d'humeur  aqueuse  qui  frappe  la  sorfa^ 
antérieure  de  cette  membrane.  ' 

Quelquefois  il  arrive  que  le  cristallin  lui-même  n'ayant  plus  un  appui  as^ 
solide,  se  laisse  refouler  en  arrière  et  devient  tremblotant.  Dans  ces  cas,  il  ya  fl 
véritable  iremulus  iridis,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  ' 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  existe  dans  un  grand  nombre  de  cas,  saosqj 
pour  cela  sa  transparence  soit  diminuée  ou  que  la  vue  soit  troublée. 

L'ophthalmoscope  ne  nous  fournit  alors  que  des  renseignements  négatiEs.  M 
d'autres  circonstances,  le  synchysis  est  accompagné  de  flocons  plas  ou  moins  épi 
qui  nagent  dans  cette  humeur  liquéâée.  L'ophthalmoscope  permet  de  voir  q{ 
ces  corpuscules  opaques  et  d'une  apparence  noire  parcourent  le  champ  papillaj 
avec  une  extrême  rapidité,  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  l'humeur  vitrée  av] 
conservé  sa  densité  normale. 

D'après  le  déplacement  plus  ou  moins  étendu  des  flocons,  on  peut  codcU 
quelquefois  qu'une  partie  antérieure  du  corps  vitré  seule  est  ramollie.  C'e^ 
synchysis  partiel.  Après  rabaissemenl  de  la  cataracte,  il  ne  se  déclare  babitueliemi 
que  dans  le  segment  aiitérieur,  tandis  qu'il  est  presque  toujours  postérieur  da 
la  myopie  et  dans  l'atrophie  choroîdienne. 

Ëtlologle.  —  Le  synchysis  est  le  plus  souvent  consécutif  à  une  altération  de 
membrane  qui  le  sécrète,  c'est-à-dire  de  la  choroïde.  On  le  voit  en  effet  sunei 
à  ta  suite  des  choroîdiles  atrophiques  généralisées  et  dans  les  hydrophdialmii 
C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  la  consistance  du  globe  de  l'œil  e>t  moi 
fiée  dans  ces  cas;  tantôt  le  globe  devient  plus  dur,  tantôt  plus  mou.  Disons  pd 
tant  que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  celte  liquéfaction  existe  ai 
la  conservation  du  volume  et  de  la  densité  normale  de  l'œil. 

J'ai  vu  le  ramollissement  se  produire  presque  constamment  chez  les  myopi 
ce  qui  explique  la  prédisposition  que  présentent  ces  sortes  d'yeux  pour  le  décol 
ment  de  la  rétine. 

Warlomont  et  Tesielin  parlent  de  synchysis  congéniui  observé  cbex  les  I 
dit>céphales.  Je  l'ai  observé  chez  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale  i 
cristallin,  ou  qui  étaient  atteints  de  nystagmus,  de  coloboma  ou  d'autres  \ke> 
conformation. 

PronoBtle  et  traitement.  —  Cet  étal  ne  présente  aucun  danger  pour  le  « 
lade  et  aucun  traitement  n'est  indiqué.  Tout  au  plus  faut-il  prendre  des  précautî( 
lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  i'opéi*ation  de  la  pupille  artificielle,  de  calarade,  eic 


MOOCHES  VOLANTES  BT  fLOCONS  DU  CORPS  VlTRË.  {|9X 

ARTICLE  II 
holcbes  volantes  et  flocons  du  corps  vitré. 

Milgré  b  conservation  complète  de  la  transparence  des  milieux  rérringenls,  une 
fruioe quantité  des  corpuscules  microscopiques  occupent,  soit  la  surface  de  la 
irai*.  sDJi  un  autre  miliea  rérringenl,  et  peuvent  âtre  perçus  par  l'œil  malade. 
A  l>ercept]on  de  ces  corpuscules,  qui  ont  le  pins  souvent  une  certaine  mobilité, 
«lihignée  sous  le  nom  île  mouches  volantes.  ' 

.1  Mouches  volantes.  —  Les  mouches  voUintes  peuvent  être  pliysiolo- 
iqunou  pathologiques. 

Us  mouches  volantes  physiologiques  s'observent  dans  des  conditions  très- 
henes  et  cfaoz  des  personnes  qui  ont  les  yeux  Taligués  par  un  travail  assida,  tel 
K  b  gravure,  tes  recherches  microscopiques,  etc. 

Elb  se  préscnieni  sous  des  formes  variées  :  lantdt  on  aperçoit  devant  les  yeui, 
ION  l'air,  comme  des  nuages  lumineux  et  des  gouttelettes  claires,  qui  s'effacent 

M-  iwidilicut  avec  le  cligneincni  des  paupiûrcs,  comme  le  montre  la  ligure  250 


Ki>^.   2'iD.   —  Mouches  vuliiiles,  <l',i|>ri.-3  ll«lniliulit. 

nHnibollx.  Ces  phénomènes  enioptiques  .sont  produits  par  de  nombreux  cor- 
fuVs  contenus  dans  les  larmes  qui  se  rfpaudeot  à  la  surface  de  la  cornée. 
)ansd'aatres  cas,  ces  mouches  simulent  des  espèces  de  colliers  de  perles  ou  de 
ils  rercfes  presque  transparents;  ces  colliers  apparaissent  tantôt  isolés,  tantôt 
ferme  de  grappes  dont  l'eusenible  préseiilc  les  ligures  les  plus  bizarres.  Quel- 
im  ce  sont  des  petites  bandes  piles  terminées  par  des  boules  claires,  comme 
diqne  la  figure  251;  dans  d'autres  cas,  elles  prennent  la  forme  de  points  noirs 

^■Flqiies  malades  voient  devant  eux  comme  une  sorte  de  membrane  qui  se  plie 
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et  SB  <liplKe  k  ctuqtw  moDTemmt  de  l'ctil,  m  dtcrinM  narcat  te  ^v 
Pv  maneot,  ce  iptctre  vânel  reùemUeàqn  petit  raigaiw  laeidi  diaoK^i 
qai,  en  «'ipiadiMuit,  ponmit  renembter  i  hm  loiie  d'uiigaie. 

Ces  iDoocbet  acuit  toujours  mobiles,  elles  se  déptacent  aiec  nae  utrli  npti 
et  i  uae  dùtaoce  variable  ;  soovent  le  oiaUde  croît  qnac'est  boc  liriliMt  boké 
qui  I  paué  devant  l'œil 

On  lesapei'Çoii  plus  bcileineDt  au  graod  jonr  et  lonqn'os  regarde  taaamtm 
ciel  bleu,  ou  quand  oD  regarde  daus  l'e^ce  pendant  une  journée  b 


Fie.  251.  —  Honclw*  ToUntei,  d'tprèt  Mut— Is. 

loir,  ces  moncbes  ne  mM  pas  visibles.  Lorsqu'on  Tem  les  suirra  di  nfvd  ■ 
constate  qu'elles  desceodent  en  bas  et  se  perdent  pour  réappwalm  s  kw  ■ 
bout  de  quelque  temps. 

Dans  le  champ  de  l'oculaire  du  microscope,  on  aperçoit  aon,  ataM  tu 
phénomène,  des  uioucbes  perlées  et  de  petits  tubes  on  bandelettes  tnayi 
comme  l'a  très-bien  cunsiaiA  Cli.  Rnbin  (1). 

Les  nMOcbes  physiologiques  mobiles  ne  peutent  dépendre  que  àm  pfl 
puBCules  qui  nageni  dans  le  corps  viiré  liquéfié,  comme  l'a  dénxmtré  A-  Dm 
Mais,  ponr  produire  l'impression  sur  la  rétine,  il  faut  qu'elles  k  tram*  i  >* 
irës-pelite  dislance  de  celle-ci  ;  autrement,  elles  ne  seront  poûit  persan  pv 
C'est  donc  dans  la  région  voisine  de  la  membrane  hjaloldiennc  qw  donv 
trouver  ces  corposcules  microscopiques. 

Les  mouches  sont  souvent  en  forme  de  nuages  ;  c'est  daas  nn  de  c(s  asB* 
que  Do)'le  et  Donné  (3)  ont  représenté  des  filaments  et  des  globales  qa  tm  i 
llntérienr  des  filaments  (Gg.  352). 

(I)  Ch.  RtNn,  Trailé  rie  ntKrfWMpilr.  Parti,  1871,  p.  IS3. 

(3j  Doont,  Cl/an  rlf  mirroicopie.  Paru,  isis. 

(S)  Donné,  Ibid.,  p.  488,  et  Allai  r/<-  /niVivncjjir.  Parw,  iat&,  -t  ftlr.  |d   U  tf 
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(^■Kj-DU  d'entre  eui  parauseol  Diès  k  la  membraiM  byaloldieane.  Aioii^ 
inden  apporte  qu'an  coqiiucule  aaait^ue  existe  dans  son  œit  ginche  but  la 
igiiï  itueUe,  qu'il  le  voit  souvent  deiceodre  au-desaaiu  de  celte  ligne,  mais  fl 
r  ptui  pcnnl  monter  plus  liatit. 


he.  353,  —  Ikiicliet  ToUntw  on  fonne  d«  DMfw,  d'tprii  Dajte. 

'■^  curpuKuies  ne  peuvent  être  observés  avec  l'oplKhalœoscope.  C'est  ainsi  que 
I  ru  l'occasion  d'examiner  l'œil  d'un  graveur,  qui  voyait' consiammenl  devant 
•  œil  la  figure  253,  qu'il  a  reproduite  lui-m^me  ;  pouriani  l'examen  te  plus 


Tie,  353.  —  Houchw  nUatM. 

iiieoz  n'a  pu  révéler  aucune  altération  dans  les  milieni  rérringenta.  Cette 
«  se  montrait  devant  l'œil  du  malade,  en  face  des  objets  qu'il  Hiait,  mais  elle 
mobile,  et  ctungeait  souvent  du  posiliou  et  de  forme. 
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Mouches  volantes  pathologiques.  —  Elles  sont  ordiiiairemeot  coiistiiiiées  pii 
des  épanchemeots  de  diverse  nature  dans  le  corps  vitré.  Ces  épancbemeots  trou 
blent  la  transparence  de  ce  milieu  réfringent  et  se  présentent  à  i*opbthalfiK»co|» 
sous  des  aspects  très-variés,  que  nous  appelons  généralement  flocons, 

B.  Flocons  du  corps  vitré  ou  synchysis  floconneux.  —  ils  se  présenter 
sous  des  formes  diverses;  mais  pour  mieux  étudier  leurs  caractères,  nooskj 
divisons  en  quatre  variétés  :  1°  filamenteux;  2*  en  forme  de  toile  d'araignée 
3®  membraneux,  et  4"  synchysis  étincelant, 

1®  Flocons  filamenteux  ou  flocons  simples,  —  Ils  se  présentent  sous  la  forw 
de  filamcnts*minces,  plus  ou  moins  volumineux,  simples  ou  multiples,  très-mobile! 
et  se  déplaçant  avec  une  rapidité  extrême.  Leur  volume  ainsi  que  le  nombre  un 
beaucoup;  et,  s'il  n*y  a  dans  le  corps  vitré  qu*un  seul  flocou,  on  aura  beaucoo] 
de  peineà  le  trouver.  Pour  cela,  il  faudra  dilater  la  pupille  et  faire  exécuta 
à  Tocildu  mabde  des  mouvements  réguliers  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gaock 
Ces  corpuscules  apparaissent  ordinairement  comme  des  taches  noires  on  grbâtra 
et  cette  coloration  est  due  h  leur  opacité  et  aussi  à  ce  que,  ne  laissant  point  passci 
la  lumière  réfléchie  du  fond  de  Toeil  ils  restent  dans  Tombre. 

Les  sujets  atteints  de  ce  genre  de  flocons  ne  sont  pas  sensiblement  gênés  du 
leur  vision,  et  ils  peuvent  vaquer  à  leurs  afl'aires,  lire  et  écrire,  même  lorsque  le 
mouches  qu'ils  voient  se  placent  en  face.  Quelquefois  ils  se  plaignent  de  voir  un 
ou  plusieurs  mouches,  ayant  la  forme  d'une  virgule,  d'une  araignée,  d*uD  »f 
peut,  qui  tantôt  s'éloigne,  tantôt  se  rapproche  de  l'œil. 

2"*  Flocons  en  forme  de  toile  d'araignée.  —  Ces  sortes  de  flocons  se  présenteil 
sous  l'aspect  d'une  toile  d'araignée  très-fine,  très-délicate,  qui  se  déplace  en  toi 
sens,  se  plie  et  se  condense  par  moments.  Ce  nuage  se  compose  d'une  espèce  d 
filaments  fins  et  déliés  et  ressemble  quelquefois  à  un  paquet  de  cheveux  eatortfllâ 
Rarement  les  flocons  se  trouvent  dans  un  même  plan  et  sur  une  petite  étendue 
ils  existent  le  plus  souvent  à  des  profondeurs  difTéreutes,  ce  qui  fait  que,  maJgi 
leur  grande  finesse,  ils  troublent  beaucoup  plus  la  vue  que  les  autres.  Le  brooil 
lard  que  les  malades  voient  persiste  dans  toutes  les  positions  de  rœîl,  et  9  ocd 
sionne  une  gène  beaucoup  plus  considérable  que  ue  le  feraient  des  flocons  toot 
fait  opaques,  mais  d'un  volume  limité. 

3*"  Flocons  membraneux.  —  Ils  se  présentent  à  Tophibalmoscope  comme  é^ 
membranes  larges,  opaques  et  irrégulières,  ordinairement  attachées  par  un  boi 
h  un  point  quelconque  de  la  rétine  ou  au  nerf  optique.  Les  mouvements  de  ot 
flocons  sont  limités  dans  une  certaine  mesure;  on  les  voit  souvent  se  plier  oo  s 
tordre  par  un  bout,  pendant  que  par  l'autre  bout  ils  semblent  fixés  h  leor  poii) 
d'implantation. 

Leur  volume  varie  beaucoup,  et  nous  en  avons  vu  de  tellement  grands  etépai 
qu'ils  simulaient  à  s'y  méprendre  le  décollement  de  la  rétine.  La  difficulté  du  dia 
gnostic  augmente  encore  lorsque  ces  membranes  sont  accompagnées  de  flocoii 
multiples  disséminés  dans  le  corps  vitré.  C'est  alors  que  j'ai  conseillé  (1;  de  soo 
mettre  les  malades  à  l'examen  ophthalmoscopique  le  matin,  après  le  repos  du  lit  « 

(I)  Galezowski,  Recherches  ophthalfnoscopiques  sur  tes  maiadics  itt  ta  rétmeet  *tu  m** 
optique.  Paris,  1863,  p.  5. 
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araol  que  les  monTements  des  yeux  aient  rendu  trouble  le  fond  de  l'œil  tout 
eod'er.  Nous  avons  réussi  par  ce  moyen  à  établir  on  diagnostic  certain  pendant 
que  toos  les  antres  moyens  restaient  infructueux. 

Les  flocons  membraneux  sont  le  plus  souvent  dus  à  un  épanchemeni  de  sang 
proTenaot  de  la  rupture  d'une  des  artères  de  la  rétine.  Nous  avons  eu  plusieurs 
his  occasion  d'observer  une  altération  semblable  à  la  suite  de  rupture  de  l'artère 
centrale  da  nerf  optique.  Je  les  ai  vus  aussi  se  former  dans  des  cboroïdites  syphili- 
i/qaes,  mais  ils  avaient  souvent  dans  ces  cas  une  fixité  presque  complète. 

k*  Synchysis  étinceiant  ou  cristaux  de  cholestérine  flottant  dans  Vhumeur 
rùrée.  —  Cette  variété  de  flocons  consiste  dans  le  ramollissement  du  corps  vitré 
KcompagDé  de  la  présence  de  paillettes  brillantes  plus  ou  moins  nombreuses  qui, 
i  /'examen  ophthalmoscopique,  apparaissent  semblables  à  des  paillettes  d'or  se  dé- 
plaçant en  u^ut  sens.  Ces  flocons  luisants  sont  constitués  par  des  cristaux  de  cho- 
/esférjne,  ainsi  que  Malgaignc  et  Desmarres  l'ont  démontré. 

Pendant  longtemps,  les  observateurs  qui  eurent  l'occasion  de  constater  la  pré- 
sence de  ces  paillettes  luisantes  (Parfait  Landrau^  J.  A.  Schmidt  et  Stout)  dans 
ta  chambre  antérieure,  s'accordèrent  à  les  faire  coïncider  avec  la  dépression  de 
b  cauracte.  De  Graefe  (!)  et  de  la  Galle  (2]  ont  rapporté  des  exemples  qui 
^rooTèrent  que  les  flocons  de  cholestérine  pouvaient  se  montrer  dans  les  yeux 
nim\$  d'nn  décollement  de  la  rétine  et  dont  le  cristallin  était  intact. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  relaté  des  faits  non  moins  intéressants  dans 
^rieis  il  y  avait  synchysis  étinceiant  sans  qu'on  ait  pu  découvrir  la  moindre  trace 
l'inflammation  de  la  rétine,  de  la  choroïde  ou  du  cristallin  (3). 
Ces  flocons,  lorsqu'ils  existent  sans  aucune  autre  lésion»  produisent  la  sensa- 
on  de  mouches  volantes,  et  d'une  sorte  de  brouillard  ordinairement  disposés  en 
nppes  r^lières,  et  apparaissant  au  malade,  comme  dans  mes  deux  cas,  sous 
»nne  d'une  grappe  de  raisin. 

Aaatomie  pttthoiagivne.  —  La  nature  des  flocous  du  corps  vitré,  ainsi  que 
or  structure  microscopique,  est  très-variée,  ce  qui  tient  à  leur  origine  diflérente. 
Les  flocons  isolés,  filamenteux,  sont  le  plus  souvent  constitués  par  de  la  fibrine 
agolée,  mélangée  de  globules  du  sang,  ce  qui  démontro  que  leur  cause  réside 
ns  les  épanchemenLH  de  sang. 

D*après  Schcen  (&),  les  flocons  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une  iritis  sont 
oMituéai  par  de  la  lymphe  plastique. 

SteUwag  von  Garion,  Schweigger  et  MQller  ont  constaté  dans  les  iridochoroî- 
es  des  flocons  composés  tantôt  de  masses  amorphes  contenant  des  cellules  grais- 
i>es,  untôt  de  véritables  globules  de  pus,  auxquels  il  faut  ajouter  des  cellules 
Tnentaires  provenant  de  la  choroïde. 

Selon  Dankan,  Ritter  et  Weber  on  y  retrouve  aussi  des  cellules  étoilées  et  épi- 
iiales  du  corps  vitré  plus  ou  moins  altérées. 

3«saurTe8  et  Siebel  ont  démontré,  dans  certains  cas  particuliers,  la  présence  de 
Krétioos  calcaires  occupant  l'hémisphère  postérieur  de  la  hyaloîde. 

f    !»«  r.raefe,  Archiv  f.  Ophthahn,,  Bd.  !,  Abth.  4,  S,  357. 

!    r>€  la  Galle,  De  CeTamen  de  CœU  fiu  moyen  de  l'ophlfudmo^cope,  thèse  de  Piiris,  1856. 
î    <>alezowski,  Du  stjnchyu's  étinceiant  [Annafes  iCocidixtique^  1864,  t.  LII,  p.  126). 
V   Nrhoro,   Handbîtch  der  Patholog,  Anat,  dey  metifchh  Auges,  1828,  p.  85. 
cAi.Ksowsn.  32 
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On  Irouve  presque  dans  tous  les  flocons  une  certaine  quantité  de  cristaux  de 
cholestérine  et  d'hématine  qui  peuvent  exister  aussi  à  Tétat  d'isolement 

Étioiogie.  —  Nous  a?ons  vu  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  flocons 
est,  selon  deGraefe,  un  épanchement  de  sang  provenant  de  la  rupture  des  ^aissean 
rétiniens  ou  choroldiens.  Ces  épanchements  reconnaissent  tanlOl  pour  caoses  d» 
aiïeclions  locales,  telles  que  chorofdiies  atrophiques,  slapbylôme  postérieur,  etc.; 
dans  d'autres  cas,  ils  sont  amenés  par  les  maladies  du  cœur,  les  crises  du  sang,  etc. 

Les  choroîdites  et  les  chorofdo-rétinites  syphilitiques  donnent  le  plus  souvent 
lieu  à  des  flocons  du  corps  vitré,  et  ce  sont  babituetlement  des  flocons  Bliformes 
fins,  et  en  forme  de  toile  d'araignée. 

Les  luxations  du  cristallin  dans  le  corps  fitré,  les  corps  étrangers  en  pénétrant 
dans  l'œil  occasionnent  aussi  des  épanchements  floconneux. 

Hnrée  et  pronoMle.  —  Les  flocons  exsudatib  et  fibrineux^  surtddt  ceux  qui 
sont  consécutifs  aux  choroîdites  sont  en  général  longs  à  disparaître.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables,  leur  disparition  ne  peut  être  obtenue  qu'après  un  an  ou  deni. 

Les  flocons  du  corps  vitré  qui  accompagnent  les  choroîdites  syphilitiques  sont 
les  plus  difficiles  à  guérir^  et  je  les  ai  vu  persister  pendant  des  années,  malf^ré 
tous  les  traitements  auxquels  les  malades  avaient  été  assujettis. 

Les  épanchements  sanguins,  grands  ou  petits,  se  résorbent  en  général  d'une 
manière  assez  facile  ;  mais  cette  résorption  demande  aussi  un  laps  de  temps  rela- 
tivement très-long. 

Traitement.  —  Cet  état  morbide  est,  comme  nous  l'avons  démontré,  sympto* 
matique  de  diverses  autres  affections,  soit  de  la  choroïde,  soit  de  la  rétine;  U 
thérapeutique  doit,  par  conséquent,  être  en  rapport  avec  ces  diverses  altérations. 

Si  le  sujet  est  fort  et  s'il  existe  des  signes  de  congestion  de  la  choroïde,  occa- 
sionnés soit  par  la  suppression  des  règles  ou  d'hémonhoïdes,  on  appliquera  des 
sangsues  derrière  l'oreille  ou  à  l'anus.  Il  sera  en  >aême  temps  néc^saîre  d'agir 
sur  les  intestins  au  moyen  des  purgatifs  salins  de  Puln\^de  Birmensdorf,  de  Kisin- 
geu.  Chez  les  personnes  anémiques  et  chlorotiques^  le  traitement  tonique  et  fer- 
rugineux sera  d'une  grande  utilité. 

Le  traitement  local  doit  consister  dans  les  applications  fréquentesdeconipresses 
d'eau  fraîche  sur  les  yeux,  et  l'instillation  alternative  des  collyres  d'atropine  et 
d*éserine.  On  doit  interdire  aux  malades  tout  travail  susceptible  de  fatiguer  k^ 
yeux  et  d'y  occasionner  des  congestions.  Ils  éviteront  la  lumière  vive;  l'osaee  de> 
lunettes  bleues  ou  de  teinte  neutre  (de  A.  Chevalier)  leur  sera  prescrit,  ce  qui  le» 
empêchera  aussi  de  voir  les  mouches  volantes  qui  les  tourmentent  constamment. 

Dans  un  cas  exceptionnel,  j'ai  essayé  d'enlever  à  travers  une  petite  plaie  sclér»- 
ticale  les  membranes  flottantes  au  moyen  de  la  serre-téle  de  Desmarres;  le  résul- 
tat a  été  assez  satisfaisant  et  la  vue  s'était  sensiblement  éclaircic. 

BtBLlOGBAPlilE.  —  Dêsmarres,  Synchym  étinceiant^  ramoUissemetit  du  corps  vitrt  /i>  < 
étincelles  apparentes  au  fond  de  l'asti  {Annales  d'oculistiqne,  1845,  t.  XIV,  p.  220).  — 
âouisson^  Origine  du  synchysis  étincelant  {Comptes  rendus  de  VÀcad,  des  sc,^  19  juiUet  1 847  . 
^—  Schauenburg,  Ueber  Cholesterinbildung  in  menschl.  Auge,  Erlangen,  1852.  —  deGrarfe, 
Notiz  ueher  die  im  Glaskôrper  vorkotnmettdefè  Opacitaeteft  {Archiv.  /*.  OpMhalm.^  Bd.  t 
Àbth.  1,  S.  351).  —  Qualigno,  Maladies  du  corps  vitré  comme  cause  de  tambhfopir  t/mr-* 
rotique  {Ann.  univers,  di  Mcdicina^  1857). —  Ritter,  Entstehung  des  Eiters  in  der  Olasloûf^ 
perhùhleund  Verhalten  der  Chorotdea  {Archiv  f,  Ophthalnu,  Bd.  VIll,  ibib.  1,  S.  52, 
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1861).  —  Galeiowski,  Étude  sur  les  flocons  du  corps  vitré  {Annales  d'oculisl.^  t.  Ll»  1864, 
p. S\);9tDu syncfwùitineeêani {Annales  d^ocuhst.^i.  LU,  p.  125)4 --Hulie,  Cases  iHùsfi^. 
art,  potkoiog.  amdit,  of  thê  VUreom  humour  wUh  rfmarks  ((^th.  HospiL  Heporis,  t.  V; 
1866,  p.  123).  —  Mooron,  Krankheiten  des  Glaskôrpers  (Ophthalmische  Beobachtungen^ 
1W7,  p.  197).  ' 

ÀR'nClE  III. 

APOPLEXIE  GÉNÉBALE  DU  CORPS  VITRÉ. 

S7Mp€«aMUoiasi«. — Les  épanchements  de  sang  qai  se  prodoisent  dans  le  corps 
Titré  peuvent  le  remplir  en  partie  ou  en  totalité.  Lorsque  l'épanchement  a  lieu  dans 
fbémbphère  postérieur  de  Tœil  par  suite  de  rupture  des  artères  rétiniennes,  il 
refoule  le  corps  vitré  en  avant;  on  voit  dans  ce  cas  le  fond  de  Toeil  réfléchir  une 
teinte  blanc  grisâtre  ou  rougeâtre. 

L*épancbement  de  sang  peut  provenir  des  vaisseaux  ciliaires  rompus  ;  il  occupe 
)lore  la  région  antérieure  du  corps  vitré  et  il  se  répand  sur  toute  la  surface  pos-* 
lérieore  du  cristallin. 

Cet  accident  survient  ordinairement  d'une  manière  soudaine,  et  le  malade  perd 
h  vue  presque  instantanément;  tout  au  plus  peut-il  distinguer  le  jour  de  la  nuit. 

L*œil,  au  début,  ne  présente  rien  de  particulier  ;  mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  l'iris  change  de  couleur,  devient  brunâtre  ou  verdâtre.  Les  phosphènes  se 
coosenent  II  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscqpe,  bien 
qu'on  ne  paisse  découvrir  aucune  opacité  dans  le  cristallin. 

Il  peut  arriver  qu'on  aperçoive  à  l'édairage  oblique  un  reflet  rougeâtre  â  la  sur- 
ixt  postérieure  du  cristallin;  j'ai  vu  quelquefois  le  sang- fluctuant  derrière  la  lent- 
ille. L'existence  de  ce  phénomène  indique  d'une  manière  certaine  l'épanchement 
languin. 

11  n*y  a  qu'une  seule  aflection  qui  puisse  simuler  cet  état  morbide  :  c'est  la  ca- 
>racte  noire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  n'est  pas  transparent,  et  présente 
ne  tdnte  mate  ;  d'autre  part,  en  dilatant  fortement  la  pupille,  on  distingue  les 
mites  du  cristallin  opaque. 

■«Khc»  émttéBt  ftpmmmÊ^im,  -^  Les  épanchements  considérables  de  sang  oc^ 
opani  rbémisphère  antérieur  du  ooirps  vitré  peuvent  se  résorber  presque  complè- 
nnrnt  et  la  vue  se  rétablir  en  conséquence.  Mais,  pour  que  la  transparence  dé 
rtte  humeur  reparaisse,  il  faut  un  laps  de  temps  considérable,  de  huit  mois  à 
eux  ans.  Une  de  mes  malades  devint  complètement  aveugle  par  suite  d'une  em- 
plie de  Tartère  centrale  de  l'œil  droit  Bt  d'une  hémorrhagie  générale  intra-oculaire 
Miche.  Moo  pronostic  était  favorable  pour  Tœil  gauche,  l'épanchement  sangum 
I  corps  vitré  se  résorba  en  effet  en  gramte  partie  après  le  traitement  de  dix-huit 
nts  cl  la  malade  peut  aujourd'hui  lire  les  caractères  les  plus  fins. 
ittoi^sle.  —  Ces  hémorrhagies  générales  du  corps  vitré  sont  excessivement 
tresw  Lorsqu'elles  se  déclarent  spontanément,  il  faut  chercher  la  cause  du  oflté  du 
Nir  oo  de  la  composition  vicieuse  du  sang,  comme  dans  le  scorbut,  l'albumU 
nie,  etc. 

Les  biqsercs  graves  de  l'œil  et  les  pertes  considérables  du  corps  vitré  occasion- 
!Qt  des  béniorrbagies  ex  vacuo.  Biles  suniennent  après  les  opérations  de  cata- 
cte,  les  roptures  de  la  sclérotique,  etc. 
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Traitement.  —  Il  Taul  prendre  en  considération  les  cames  géoénlo  qn  m 
amené  ces  désordres,  et  surveiller  le  régime  des  malades,  recoromaiidcr  vm  mm- 
ritmre  ionique,  éviter  les  impressions  morales  trop  vives,  ainsi  q«e  Tactioa dm 
lumière  trop  éclatante  sur  Tautre  œil 

Chez  les  femmes,  on  sera  attentif  à  Tétat  de  leurs  règles;  chez  les  pcnow^ 
dyspeptiques  on  cherchera  à  régulariser  la  digestion. 

Quant  au  traitement  local^  ce  sont  les  compresses  trempées  dans  aoc  loiatM 
d'arnica  coupé  d*eau  k  moitié  ou  aux  deux  tiers,  et  quelques  dérivatifs  que  Tôt  et 
surtout  préconiser. 

Dans  certains  cas  récents,  on  pourrait  avoir  recours  ï  une  paracentèse  sdénir 
cale,  afin  de  faire  sortir  une  certaine  partie  du  sang  épanché. 

BlSLiOGSAPNiI.  —  Dumontpallier,  Hémophthahnie  (Arch.  ifophthalm.  de  J^mwm,  h 
t.  IV,  p.  189).  —  White  Cooper,  Annales  ifoculùt.,  t.  XXXVllI,  p.  «76  et  IL,  p.  IM  - 
Httlke,  Med^  Times  ondGaz.^  1862,  4  ocl.—  A.  Danlhon,  Kuai  sur  tes  kemorrk&$tn  '^' 
oculaires,  XhHti  de  Parts,  1864.  —  Lawson,  Brit.  Med.  Journal,  «865^  16  4ée.  —  Ki^ 
Mnssetihaffe  G laskôrfjerbiutung,  tic,  {herichi  ueber  die  Augetik/inik  ron  Artt^  Bftkrr.P* 
1867,  p.  101). 


ARTICLE  IV. 
GORP^  ÉTRANGERS,  CBISTALUN  LUXÉ  El  GYSTICERQUES  DU  CORK  VITBl 

A.  CORPS  ÉTRANGERS.  —  Les  corps  étrangers  qui  irarersent  b  fdéfVb^ 
s'arrêtent  très-rarement  dans  le  corps  vitré,  pour  y  constituer  une  softc  et  tan* 
Les  éclats  de  capsule,  les  paillettes  d'acier  ou  de  enivre,  les  grains  de  plonb.  ^' 
descendent  d'ordinaire  vers  les  parties  décliyes  de  la  cavité  ocolaire,  oè  ib  ^ 
voquent  de  très-graves  désordres  du  côté  de  la  rétine  et  de  la 
nant  le  plus  souvent  la  destruction  de  Tœil  tout  entier. 

Il  arrive  pourtant  que  des  corps  étrangers  très-fins  restent 
en  suspension  dans  l'humeur  vitré;  si  les  milieux  de  l'ttii 
parence,  on  Toit  le  corps  étranger,  à  l'aide  de  l'ophtiialmQRoope,  comae  m  p 
flocon  dont  les  contours  bien  tranchés  et  la  surlace  plus  ou  moins 
mettent  de  le  diflerencier  d'un  épanchement  sanguin  on  de  toute  inire 

Un  fait  analogue  s'est  présenté  ï  mon  observation  en  1862  sur  on  wH^Êèt  &  -i 
clinique  du  docteur  Desmarres  père.  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  qMW  a»  c  • 
ayant  été  blessé  à  l'œil  droit  par  un  éclat  de  capsule,  ne  préseolait  qa'nae  K**  l 
rougeur  de  la  moitié  externe  de  la  sclérotique,  à  1  centimètre  de  b  €Êtmrt.  i** 
rophthalmoscope  nous  découTrimes,  avec  le  docteur  Oesmarres,  qncifacs  ft«'H 
fibrineux  et  une  paillette  noire,  d'une  forme  i  peu  près  rhomboUab  kit^m^"  i 
dans  certains  mouvements  de  l'œil,  ce  corps  opaque  paraisBait  laiaai«  cr  fs  -1 
pouvait  être  produit  que  par  un  fragment  de  capsule. 

Au  bout  d'un  certain  tenips^  les  corps  étrangers  gagnent  les  parties  éé€k^^  '  l 
l'humeur  vitrée  et  provoquent  des  altérations  supporatives  de  b  vétae  ^  ^  i 
choroïde.  Quelquefois  pourtant  on  les  a  vus  s'envelopper  d'une 
qui  les  isole  compléteroentt  ou  bien  adhérer  par  cette  exsadalion  è 
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riphériqae  da  globe.  De  Graefe  (!)  et  Ed.  Jaeger  (2)  ont  rapporté  des  faits  dans 
lesquHs  Péf olution  de  la  membrane  cystîque  pouvait  être  observée  a^^  l'oplithal* 
nHwoope. 

Les  signes  physiologiques  sont  ordinairement  de  peu  d'importance;  pendant  tout 
le  temps  que  le  corps  étranger  reste  suspendu  dans  l'humeur  Titrée  le  malade  ne 
souffre  point,  et  il  n'est  pas  gêné  autrement  que  par  des  mouches  qui  voltigent 
(leunt  Tœil  blessé. 

Mais  l'œil  est  constamment  menacé  d'une  inflammation  aiguë,  qui  peut  se  dé- 
clarer aussitôt  que  le  corps  étranger^  de  mobile  qu'il  était,  devient  fixe  et  se  loge 
dans  la  rétine  ou  dans  la  choroïde.  Cette  inflammation  peut  aller  jusqu'au  phleg- 
mon de  Tœil,  ou  bien  elle  prendra  une  marche  lente^  dont  la  durée  sera  intermi- 
nable, comme  le  dit  Desmarres.  "White  (jOoper  a  vu  un  éclat  de  pierre  séjourner 
Uns  J'œîl  pendant  seize  ans,  et  après  des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins 
tioients,  s'échapper  au  dehors  à  travers  la  cornée 

PrMMsUc.  —  L'existence  d'tin  corps  étranger  dans  l'œil  présente  des  dangers 
èricax,  non-seulement  au  point  de  vue  des  complications  qui  peuvent  se  mani- 
4iMer  dans  rœil  blessé,  mais  aussi  à  cause  d'une  ophthalmie  sympathique  qui  peut 
«  déclarer  dans  l'autre  œil. 

THOtcMcat.  —  Rien  n'est  plus  diflicile  que  de  remédier  à  cet  état  de  choses, 
t  de  préfcnir  des  conséquences  désastreuses  |K)ur  l'œil  blessé.  Entreprendre 
extraction  d'nn  corps  étranger  est  chose  grave  pour  le  malade  et  délicate  pour  le 
binirgicn  ;  laisser  le  corps  étranger  dans  l'œil,  c'est  livrer  celui-ci  sans  défense 
01  chances  les  plus  fâcheuses. 

La  méthode  expectante  nous  paraît  devoir  être  suivie  tout  le  temps  que  le  corps 
traoger  reste  enkysté  et  suspendu  dans  le  corps  vitré.  Mais,  dès  qu'on  s'apercevra 
a*ii  est  descendu  dans  les  parties  déclives,  et  dès  que  les  symptômes  inflammatoires 
Mnmenceronl  à  s'accentuer,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  faire  Ténudéation  de  l'œil. 

Quant  à  la  méthode  d'extraction  du  corps  étranger,  nous  doutons  fort  qu'elle 
visse  donner  de  4x»ns  résultats.  De  Graefe  (3)  propose  cefiendant  de  pratiquer, 
quelque  dbtance  de  la  coniée,  une  plaie  scléroticale  parallèle  au  bord  de  celte 
leuibrane,  et  d'aller  chercher  avec  une  pince  le  corps  étranger,  dont  on  a  d'abord 
Konnn  et  déterminé  la  position  exacte  avec  l'ophthalmoscope. 

B.  Cristallin  flottant  ou  abaissé.  —  Un  cristallin  luxé  par  un  accident 
0  une  cataracte  abaissée  par  un  chirurgien,  peuvent  rester  très-longtemps  dans 
'  corps  >ilré,  soit  fixes,  soit  mobiles,  sans  subir  la  résorption.  Béer  et  Velfieau  ont 
oDsuté  ce  fait  |iar  de  nombreuses  autopsies.  Le  professeur  Richet  a  eu  roccasion 
r  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par  abaissement,  et  II 
trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule  à  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  sans 
ucune  trace  de  résorption 

Ea  examinant  Ik  l'ophthalmoscope  les  malades  chez  lesquels  la  luxation  s'est 
«odoîle  par  accident,  on  voit,  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil  et  derrière  l'iris, 
^er  ao  corps  opaque,  Manchâtre,  plus  on  moins  rond,  ayant  des  contours  bien 


t)  DeGraeiB,  Archiv  f.  Ophif*aim.^  1857,  Ed.  lit,  Abib.  2,  S,  338 
2;  Ed.  iMfe%  Zeihchr.  f.  prakt.  Heilkunde,  Wieo,  1857.  n"*  2. 
S)  De  Gnefie,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  1\,  AbUu  II,  S.  79. 
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limUés.  Si  le  reste  do  corps  vitré  est  transpareul  et  si  Tins  est  tremblotaDt,  k 
diagnostic  n'est  pas  difficile. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  cristallin  flottant  se  trouve  an  miliea  des 
masses  floconneuses,  et  Ton  confondrait  facilement  cet  état  avec  un  décollement 
de  la  rétine,  si  l'on  n'examinait  pas  la  vue  avec  des  verres  n^  2  1/2  et  5  bicon- 
vexes, et  surtout  si  on  n'aurait  pas  exploré  les  pliosphènes. 

Trattement.  —  Tant  que  le  malade  ne  soufl're  pas,  on  s'abstiendra  de  tooie  in- 
tervention; mais,  si  les  douleurs  devenaient  très -fortes  par  suite  d'une  iridocbo- 
doîte,  on  les  combattra  par  des  antiphlogistiques.  Si  ces  moyens  étaient  insuiC- 
sants,  on  aurait  recours  à  l'excision  de  l'iris  et  à  l'extraction  du  cristallin,  à  Tilde 
d'une  curette  ou  d'un  crochet  plongé  dans  le  corps  vitré  à  travers  l'ouverture  cor- 
néenne  et  la  pupille  artiflcielle. 

G.  CYSTIGERQUES.  —  La  présence  des  cysticerques  dans  le  corps  vitré  i  été 
démontrée  pour  la  première  fois  par  de  Graefe.  Cet  animalcule  était  sospeodn 
entre  le  pôle  postérieur  du  cristallia  et  une  partie  de  la  rétine  voisine  de  U 
papille. 

.  Depuis  cette  époque,  le  nombre  d'observations  a  augmenté  en  Ailemagoe,  où 
la  présence  de  cet  entozoaire  dans  l'œil  parait  être  assez  fréqoente,  puisque, 
d'après  de  Graefe  (1),  sur  quatre-vingt  mille  malades,  il  a  pu  le  constater  quatre- 
vingts  fois  dans  différentes  parties  de  l'œil.  En  Angleterre,  de  même  qu'en  France, 
les  cysticerques  sont  rares.  S.  Wells  n'en  a  vu  qu'un  seul  cas  à  Londres.  A  Paris, 
jjB  n'ai  rencontré  que  deux  cas  de  ce  genre,  dont  je  donne  la  description  dans  mon 
Atlas  ophthalmoscopique. 

Symptonatoiosie. — I<es  symptômes  fonctionnels  sont  au  début  peu  prononcés; 
mais,  à  mesure  que  l'entozoaire  augmente  de  volume,  Tœil  ressent  une  géoe  et 
une  pesanteur  marquées.  La  vue  se  trouble  petit  à  petit,  soit  que  des  monches 
fixes  ou  mobiles  apparaissent  dans  le  champ  visuel,  soit  qu'il  s'interpose  un  nuage 
ou  voile  épais  entre  l'œil  et  l'objet  que  l'on  veut  fixer.  Ce  nnage  se  dissipe  quel- 
quefois pour  un  certain  temps,  et  réapparaît  ensuite  d'une  manière  assez  brusque. 
A  mesure  que  la  maladie  se  développe,  la  vision  centrale  se  trouble  et  le  malade 
a  de  la  peine  à  distinguer  les  objets  avec  l'œil  atteint. 

A  l'éclairage  opthalmoscopique  direct,  on  constate  une  opacité  dans  le  corps 
vitré,  opacité  qui  s'avance  quelquefois  jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristallin,  aa 
point  qu'elle  peut  simuler  une  cataracte  polaire  postérieure. 

Cette  opacité  s'unit  avec  une  masse  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre,  d'une  forme 
ovoïde  ou  sphériqoe,  et  qui  se  déplace  légèrement  pendant  les  nioavemenis  de 
l'œil.  Dans  le  cas  décrit  par  de  Graefe,  une  vésicule  bleuâtre  tout  k  fait  traospi- 
rente  enveloppait  ce  corps.  Une  partie  du  cysticerque  formait,  en  se  rétrédsaini, 
le  cou  et  la  tête,  qui  se  contractait  et  se  dilatait  d'une  manière  très-visible. 
.  Dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés,  l'un  avec  le  docteur  Desmarres,  et  l'antre 
avec  mon  ami  le  docteur  Cuignet,  il  n'y  avait  point  d'enveloppe  autour  de  l'ani- 
ipalcule;  mais,  dans  le  second,  nous  avons  constaté  un  grand  nombre  d'opadtés  dis- 
séminées dans  le  corps  vitré,  ce  qui  du  reste,  a  déjà  été  observé  par  d'autres  auteurs. 

Le  cysticerque  ne  peut  rester  longtemps  dans  l'œil  sans  occasionner  des  svm* 

(1)  DeOraefe,  Arehiv  /.  Qph(kalm,fi^^y  Bd.  I,  Abib.  i,  p.*  457. 
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ptômes  inflammatoires  do  côté  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Le  décollement  partiel 
ou  local  de  la  rétine  on  une  irido-cboroldite  sera  la  conséquence  de  la  maladie. 

MiiffMfltlc  âmrcasM.  —  On  ne  pourrait  confondre  la  présence  d'un  cysti- 
cerqne  qo'avec  on  décollement  de  la  rétine.  Mais  quand  on  se  rappelle  que  le 
décoUement  sonr ient  brusquement,  que  les  vaisseaux  sillonnent  toujours  sa  surface* 
eiqoe  ses  contours  ne  sont  point  réguliers  et  ressemblent  plutôt  à  des  plis  qu'à  on 
corps  sphéroïde  ou  oYoTde;  quand  on  trouve  en  outre  nue  partie  de  celte  masse 
aHoogée  et  terminée  par  une  autre  petite  masse  arrondie,  le  doute  ne  sera  plus 
pennis.  Il  s'agira  bien  là  d'un  cysticerque  du  corps  vitré  ou  de  la  rétine. 

Tnattift.  —  De  Graefe  a  pratiqué  à  plusieurs  reprises  l'extraction  des 
rvsticerqoei.  Voici  de  quelle  iaçon  il  avait  exécuté  cette  opération  : 

Il  commença  par  pratiquer  une  large  iridectomie  en  dehors  et  en  bas  ;  puis, 
i|oelqoes  semaines  après,  il  enleva  le  cristallin  transparent  à  travers  une  large  sec- 
tioQ  (à  lambeau)  de  la  cornée.  Lo  cysticerque  apparut  alors  très-dtsiinctement, 
IMÎqoe  entouré  de»  opacités  du  corp;  vitré.  Ce  n'est  que  six  semaines  après  la 
leruière  opération,  que  Tincision  linéaire  de  la  cornée  fut  faite,  vis-à-vis  du  bord 
xipillaire,  on  peu  en  haut  et  en  dehors,  juste  en  face  de  Taniroalcule.  Le  couteau 
aoc€olaire,  ayant  éic  poussé  dans  la  chambre  postérieure,  a  ouvert  la  cupule 
iuloîdienne;  le  corps  vitré  se  porta  alors  dans  la  chambre  antérieure,  entraînant 
iTec  loi  le  cysticerque  qui  fut  facilement  exirait  avec  une  pince.  L'animalcule 
écot  encore  quatre  heures.  Après  l'opération,  Toeil  guérit,  mais  la  vue  resta 
nwble  à  caose  des  nombreux  flocons  qui  persistèrent. 

lAaos  d'aatres  cas,  de  Graefe  a  réussi  à  extraire  l'animalcule  en  pratiquant  une 
irge  ouverture  scléroticale.  La  première  méthode  me  parait  préférable,  parce 
pi'eHe  présente  moins  de  danger. 

Biguo«iAPUX.  —  Corps  Êtsangcbs  :  Ed.  Jaeger,  Oestr.  Zeitschrift  f,  prakt,  Heiik,^ 

2;  et  Ann.  tfoculist,^  1857,  p.  151).  —  De  Graerc,  Archiv  f,  Ophthalmoiogie^  Bd.  III, 
bth.  2,  1857,  p.  337;  et  Bd.  IX,  Abth.  2,  1863,  p.  79.  —  Dixon,  Extraction  of  foreign 
^t/  frmn  the  vHreous  chamber  (Ophih.  Hosp.  Rep.,  n^  4,  1859,  p.  280).  —  BalUas,  Des 
\M-p%  f  (rangera  du  ctirpt  vitrée  Ihèses  de  Paris,  1865).  —  Hirschmann,  Luxaiio  ientù  trou- 

♦.'•fl  mit  eigenthùmlirher  Bildung  von  GefÔssen  in  den  Membrana  hyahtdea,  e!c.  (Kh- 
V  MonatJfbL,  IV,  1866,  p.  98).  —  Berlin,  Archiv  fur  Ophlhalm.,  Bd.  XIII,  AbUu  II, 
■  275).  —  Dtt  Gonrlay,  Sur  les  corps  étrangers  du  globe  de  F  ml,  thèses  de  Paris,  1868. 

CrsTicEmoriS  :  De  Graefe,  Fôile  von  Ci^ticereus  im  Inneren  des  Auges  {Archiv  f.  Ophih. ^ 
•).  1,  Abth.  2,  1855,  p.  259  ;  Bd.  III,  Ablh.  2,  p.  312  ;  Bd  lY,  Ablh.  2,  p.  171  ;  et  Bd.  VU, 
i'h.  1,  p.  a 8);  Satire  sur  le  ct/tticergue^  in  Clinique  ophthalmologique^  édil,  française. 
>n«,  1866,  p.  343.  —  Oesmarres,  Traité  des  maladies  îles  yeux,  t.  III,  1857,  p.  754.  -^ 
sfel,  Arektv  f.  Ophthalm,,  Bd.  Y,  Ablh.  2,  p.  183.  —  Galezowski,  Annales  tTiKulist.^ 

\LVIII,  1862,  p.  265.  — Follin,  Uçons  sur  texploration  de  rœil,  etc.  Paris,  1863,  p.  96. 

ARTICLE  V. 

DiOOIXElIBNT  DE    Li  MIMBEANC  HTALOfOIfiNNB,  MEMBBANES    OBGANISâES 

ET  VAISSEAUX  DAMS  LE  COUPS  VITBfi. 

A.  DÉCOLLEMENT  DE  LA  MBiiBRAME  HYALOÎDIENNE.  —  Nons  ne  Connaissons 

B*nn  très-petit  nombre  de  cas  de  décollement  de  la  membrane  byaloldieone  d*avec 

rétine.  Iwanoff  est  le  premier  qnl  ait  attiré  Tattention  d«s  ophihalmolagistef 


50&  COUPS   VITRÉ. 

sur  ce  sojet  Les  observations  de  faits  de  ce  genre  qu'on  a  recoeiilies  monurent 
combien  peu  ils  sont  fréquents;  ils  sont  rares  surtout  sous  une  forme  simple,  et 
sans  désorganisations  notables  dans  d'autres  membranes  de  l'œil. 

Tous  les  faits  décrits  par  Iwanoff,  se  rapportent  à  des  recherdies  anatomiqno 
post  mortem^  faites  sur  les  yeux  opérés  de  la  cataracte  avec  ou  sans  sortie  do  corps 
vitré  (1). 

Les  autres  exemples  ont  été  rencontrés  dans  des  yeux  énucléés  après  l'opéniion 
de  la  cataracte,  par  Mauthuer,  par  Pagenstecker,  par  Becker  ;  quekiuefois  il  s*est 
produit  dans  les  yeux  myopes,  ou  enGn  le  décollement  fayaloîdien  est  survenn  dans 
un  cûl  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  de  la  projection  d'un  corps  étranger  dans 
l'œil,  comme  dans  le  premier  fait  observé  par  Iwanoff. 

Pourtant  Knapp  avait  signalé  un  cas  de  décollement  hyalofdten  qu'il  a  pa  étu- 
dier avec  l'optathalmo^topc  et  vérifier  ensuite  par  la  uécropsie.  Ainsi  chez  use 
malade  âgée  de  soixante  ans,  qui  avait  perdu  la  vue  de  l'œil  droit,  et  dont  le  champ 
visuel  était  sensiblement  rétréci,  il  a  pu  voir  à  rophthalmoscope  des  membraoes 
bleuâtres,  ondulées  et  flottantes.  Après  avoir  pratiqué  Ténucléatiou  de  l'ceil,  on 
constata  que  la  membrane  hyaloîdienne  était  détachée  en  entonnoir  dans  tonte  soa 
étendue  pendant  que  la  rétine  et  la  choroïde  étaient  normales. 

Eu  1869,  un  fait  des  plus  intéressants  de  décollement  de  la  membrane  hyakû- 
dienne  s'est  offert  à  mon  observation.  Il  s'agissait  d'un  nommé  M.  G...,  âgé  de 
soixante-sept  ans,  dont  Tœil  gauche  était  affecté  d'un  décollement  général  de  la 
rétine,  survenu  à  la  suite  d'une  opération  de  la  cataracte.  L'œil  droit  était  forte- 
ment myope;  à  l'aide  du  n"*  3  concave,  le  malade  pouvait  lire  les  carac4ères  a''  2 
de  l'échelle  typographique.  Mais  sou  champ  visuel  était  rétréci  concentriqoemeot, 
à  un  degré  tel,  qu'il  ne  voyait  que  sur  une  surface  de  6  centimètres  de  large sor 
15  centimètres  de  long.  L'examen  opthalmoscopiquc  m'a  permis  de  constater,  en 
présence  des  médecins  Paul,  Daguenet,  Miard  et  Morel,  l'état  suivant  :  staphy- 
lôme  postérieur  très-prononcé,  avec  atrophie  choroîdieone  aussi  très-étendue.  A  la 
distance  d'un  diamètre  de  la  papille,  on  aperçoit  une  ligne  semi-circulaire  grisâtre, 
ressemblant  à  un  sorte  d'ombre  grisâtre,  présentant  une  ligne  régulière  asseï 
bien  tranchée,  qui  n'empêchait  pas  de  voir  la  rétine.  Cette  ligne  ombrée  n'était 
pas  flottante;  elle  se  prolongeait  tout  autour  de  la  papille,  et  ne  pouvait,  seloo 
moi,  être  due  qu'à  un  décollement  de  la  membrane  hyaloîdienne. 

U  résulte  de  tous  les  faits  rapportés  ci-de<^sus  que  :  soit  par  suite  d'une  perte 
considérable  de  l'humeur  vitrée,  soit  par  l'effet  de  choroidites  ou  de  cyclites  anté- 
rieures, soit  enfin  consécutivement  à  une  distension  excessive  du  globe  de  l'œil 
dans  la  myopie,  la  membrane  hyaloîdienne  se  décolle  dans  sa  région  postérieure, 
et  l'intervalle  laissé  entre  elle  et  la  rétine  se  remplit  d'un  liquide  séreux. 

Gouiêa  (2),  par  des  expériences  qu'il  a  faites  à  ce  sujet,  est  arrivé  à  démontrer: 
1»  qu'à  la  suite  de  grandes  pertes  du  corps  vitré,  la  membrane  hyaloîde  se  décotte; 
2°  que  le  décollement  de  cette  membrane  est  suivi  du  décollement  de  la  rétine; 
3®  qu'un  décollement  de  la  choroïde  peut  se  produire  aussi  par  suite  de  Tinibibi- 
tion  des  couches  externes  de  la  choroïde. 

(1)  Iwanoff^  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XV,  Abth.  2,  1869,  p.  1. 

(2)  Goufda,  Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.  XV,  Abth.  1, 1869,  p.  244. 
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B.  Membbahes  organisées.  —  Les  épauchemeats  de  sang  et  de  pus  eu  quantiié 
plus  ou  moins  grande  peuvent  donner  lieu  à  la  formaiion  de  roembranes  organi- 
bées  qai,  étant  en  communication  directe  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la 
dionûde,  se  vascularisent  elles-mêmes. 

Dans  ce  cas,  on  constate  à  Tophthalmoscope  de  larges  flocons  blanchâtres  sirou- 
bot  soDvent  un  décollement  de  la  rétine  ;  la  présence  de  tous  les  phosphènes 
peruiet  seule  de  faire  un  diagnostic  différentiel. 

Les  faits  rapportés  par  Beck  et  Stellwag  von  Carion  prouvent  que  ces  membranes 
serascolarisent  Des  exemples  plus  récents  de  vascularisation  du  corps  vitré  ont  été 
npportés  par  Pagenstecber  et  Otto  Becker. 

i  ces  faits  pathologiques,  il  faut  en  ajouter  d'autres  plus  curieux  et  qui  sont  la 
conséquence  d'une  anomalie  :  c'est  la  persistance  de  l'artère  byaloîdienne,  constatée 
par  Metssner,  Saemiscb^  Zehender  et  d'autres  auteurs.  Mais  ces  cas  sont  exceptiou- 
oeUemeat  rares,  et  nous  les  signalons  seulement  à  titre  de  curiosités. 

BiBuoGiAraiE.  —  DtcoLLEVENT  DE  LA  HTALOïoE  :  IwanolT,  Trois  cas  de  décoiiement  de 
"fiiffiioide  {Compte  rendu  du  Congre*  intemaiionai  (fophihalmohgie,  Paris/ 1 867,  p.  121);  e| 
^trâ^  lurAbiôtung  des  Glaskôrpers  {Archiv  f,  Ophthaim.,  Bd.  XV,  Ablh.  II,  1869,  p.  1). 
-  H.  deGontfta,  Résultat  einiger  Versuche  tteber  die  Enstehung  der  Glaskôrpet''AbiÔsung 
HF'Jgevon  Géaskôrperveriwst  {Archiv  f,  Ophthaim.,  Bd.  XV,  Abth.  i,  1869,  p.  2àh). 

MtiBKASES  hf  VAISSEAUX  DANS  LE  CORPS  VITRÉ  :  Beck,  Zeitschrift  f,  Ophthaim,  f  Bd.  IV, 
•  9«.  ^  stellwag  V.  Urion,  Die  Ophthalmologic^  Bd.  I,  p.  698.  —  Pagenstecber,  Archiv 
.  OfÀthalm.,  Bd.  VII,  Ablh.  2,  p.  92.  —  Meissner,  Zeitschrift  fur  rat.  Medicin.,  1857, 
.  562.  —  Saemisch,  Klinische  Monatsblâtter,  1863,  p.  258.  —  Zehender,  Klinische  Mo- 
iitsb/âtter,  1863,  p.  240.  —  Otto  Becker,  Bericht  ueber  die  Augenklinik  der  mener  Uni- 
nmt.  Wien,  1867,  p.  106. 


DIXIEME    PARTIE 

HERV    «PTItUE 


AnatAinle.  —  Une  des  parties  les  plus  imporlaDles  du  food  de  l'inl  qu«  l'n 
fliamiDe  arec  l'ophLbalmoscope,  est  le  point  d'ëniei^eDce  du  uerf  optique,  qui  m 
appelé  papille. 

C'est  par  l'iule rmèdisirc  de  ce  nerF  que  l'œil  $e  trouve  en  communicatiDn  nuit 
cerveau,  et  nolammeut  avec  les  centres  optiques. 

Pour  bien  ceuipreadre  le  rdie  physiologique  du  nerf  optique,  il  faut  rébidierinu 
ses  rapports  avec  les  centres  visuels.  Nous  croyons  donc  utile  de  décrira  à'tbiri 
l'origine  de  ces  nerfs  et  leurs  rapports  avec  d'autres  parties  du  cenreio,  pos 
nous  éludieroDsla  siructure  intime  de  la  papille  et  du  nerf  optique. 

A.  OHir.iNES  DES  NERFS  OPTIQUES.  —  Cos  uerfs  (Irenl  leur  origine  des  toberculff 
qiiadrijuineauK  naks  et  testes  (ftg.  854,  /g),  qui  conslituenl,  d'après  les  reotitttlif? 


Fie,  2St.  —  Origines  dos  flbre*  optiquea  et  leur  enlrecroiseoient  dan*  le  chi*iiiu  i' 
de  Hageodie,  Longet  et  autres,  le  centre  principal  de  la  fonction  visuelle.  De  du- 

(■)  t,;i,  ËbRiDcrteuvi  «lUnuiqui  ie  rrndtDt  JlnrUneBl  d'un  hciniipb»n  lU  lODiiit  nuna  irli'- 
liK  dt  l'ail  cnmiivindaiil  ;  (,  6.  ïbrti  nmeuMs  interiMi  ■'«nlncniuiit  d40i  It  chiuma  M  h  nai—t  i  ' 

du  tnbnrnLs  lup^rlfiir,  rond.  ^1  rMig«ttn  ;  1,  noyau  du  liib«cnl«  ul^rienr;  S,  lulnuiiee  blaô^  41  i^' 
1^  dmi  DAyaux;  4,  partie  ^nêm   lerraDt   dr-   rqDUDanwalïnn  antiT  l«  InbriFiila  an  n'itfi  oppoaè-  1.  arvr*  '1^~ 

Ïue  aaUriïurc  proTcnanl  d«  La  c^F^hnlf  moT^nnf,  i;  m,  aritivf  .intiaiiH  mnytnart.  nu  »»ïwitt**a,  pr"**" 
D  plaaua  cboroldin.  [Galw-aki.l 
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qae  toberculo  postérieur  se  détache  une  petite  bandelette  médullaire,  qui  passe 

iB  devant  du  faisceau  triangulaire  latéral  de  rislbme  pour  aboutir  en  avant  au  corps 
germillé  interne.  En  a?ant  et  en  dehors  existe  un  autre  prolongement  qui  se  rend 
directement  au  corps  genouillé  externe, 

U  corps  genouillé  interne  est  moins  volumineux  que  Texterne,  mais  il  est  plus 
uitlaoL  L'externe  forme  une  éminence  oblongue,  qui  contourne  Texlrémité  posté- 
rieure et  infêrieure  de  la  couche  optique. 

Iks  corps  genouiliés  partent  deux  racines  blanches,  externe  (e)  etjnterne  (d},  se 
réttoissant  en  une  bandelette  qui  porte  le  nom  de  bandelette  optique.  Celle  dernière 
eootoome  la  face  inférieure  des  pédoncules  cérébraux,  passe  près  du  bord  interne  de 
Il  grande  fente  de  Bichat,  pour  se  porter  ?ers]a  base  du  cerveau.  Dans  ce  trajet  elle 
s'arrondit,  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  où  elle  se  rencontre  avec  la  bandelette 
du  côté  opposé  pour  y  former  un  large  carré,  que  nous  appelons  cMasma  des  nerfs 
vptùptet  (c). 

Eo  soulevant  le  chiasma  et  en  le  portant  un  peu  en  arrière,  on  aperçoit  une 
Umelle  grise  triangulaire  dont  le  point  de  départ  est  Tespaco  compris  entre  les  pé- 
doncules des  corps  calleux  ;  delà  elle  se  dirige  vers  le  bord  iofc^rieur  du  chiasma  et 
constitue  la  racine  grise  des  nerfs  optiques. 

Du  bord  antérieur  du  chiasma  se  détachent  deux  cordons  arrondis  qui  sont  les. 
'i'0  optiques  ;  ils  se  portent  en  avant,  franchissent  les  trous  optiques,  et,  après  avoir 
parcouru  une  partie  de  la  cavité  orbitaire,  ils  gagnent  chacun  le  globe  de  Toeil,  tra- 
renent  la  sclérotique  dans  le  segment  postérieur  et  interne  et  arrivent  là  à  la  surface 
de  la  rétine  pour  y  constituer  la  papille, 

hua  ce  long  trajet  intrc-crânien,  les  organes  centraux  optiques  sont  en  rapport  : 

t*  Les  tubercules  quadrijumeaux  :  avec  la  elaode  pinéalo  au  moyen  de  quatre 
faisceaux  blancs  ;  avec  la  valvule  de  Vieussens,  à  Taide  de  son  frein  ;  avec  le  cervelet, 
à  Taide  des  pédoncules  supérieurs  du  cervelet  {processus  cerebelli  ad  testes)  ;  avec  la 
Boelle  allongée,  au  moyen  des  faisceaux  antéro-latéraux  du  bulbe  ou  du  ruban  de 
'^^il,  qui,  en  s'îoctirvant  au-dessous  des  tubercules,  forme  là  une  sorte  de  commissure; 

l**  Les  corps  genouiliés  :  par  leur  surface  libre  avec  la  cavité  des  ventricules  laté- 
raui,  tandis  que  par  Tautre  surface  ils  se  confondent  avec  la  face  inférieure  et 
f^stérieure  de  la  couche  optique; 

3<^  Les  bandelettes  optiques  :  avec  les  pédoncules  cérébraux  en  haut  et  en  de- 
lios  ;  en  bas  et  en  dehors  elles  sont  libres  et  correspondent  aux  circonvolutions  de 
a  partie  ioteroe  des  lobes  moyens.  Plus  en  avant,  elles  se  trouvent  en  contact  avec 
a  membrane  perforée  et  eu  dernier  lieu  avec  Tos  sphénoïde. 

Les  recberdies  de  Gratiolet  (I)  semblent  démontrer  que  les  fibres  nerveuses, 
manant  d*une  des  racines  du  nerf  optique  qui  contourne  la  couche  optique,  s*épa- 
«•uissenl  en  éventail  dans  toute  la  longueur  du  bord  supérieur  de  rhémisphère, 
iepois  l'extrémité  supérieure  du  lobe  occipital  jusqu'au  sommet  du  lobe  pariétal.  Rien 
t'aconfimoé  encore  cette  assertion. 

4^  Le  chiasma  :  en  haut,  avec  la  membrane  qui  forme  le  plancher  antérieur  du 
ruisièaae  veotricole,  et  en  arrière  avec  le  tubcr  cinereum.  En  bas,  il  repose  sur  la 
Uade  pitiiilaire  et  la  aelle  turcique. 

S/nir/ure  intime,  — -  La  structure  des  tubercules  quadrijumaux  est  très-com- 
'ete,  Hi  sont  couverts  de  la  substance  blanche,  la  masse  interne  est  grisâtre.  Dans 
'  lobercule  postérieur,  j'ai  pu  constater  un  vrai  noyau  rond  (fig.  254,  4)  gris-rou- 
eltre.  Le  Doyau  du  tubercule  antérieur  est  moins  accusé,  il  est  oblong(fig.  254, 2), 
*s  deux  Doyaux  sont  séparés  par  une  substance  blanche,  comme  j'ai  pu  le  dé- 
>«trer  (2). 

1)  «kiUolel,  Comptes  rendus  de  r Académie  des  sciences,  ÎHbà,  p.  276. 

2  CaJewwiU,  Sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales,  Paris, 
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Les  corps  genouillés  sont  constitués  aussi  à  rinlérieur  par  une  substance  grise, 
leur  enveloppe  est  au  contraire  blanchâtre. 

Les  bandelettes  optiques  sont  composées  des  fibres  nerveuses.  Arrivés  au 
chîasnta,  les  fibres  nerveuses  les  plus  internes  (fi^^  254,  d)  s'entrecroisent  comme 
rayait  démontré  pour  la  première  fois  WoUastoo^  et  se  rendent  à  Toeil  du  côté  op- 
posé, tandis  que  les  fibres  les  plus  e'xternes  (c,  e)  ne  s'entrecroisent  pas,  et  se  reo- 
dent  à  Tœil  correspondant. 

Dans  le  chiasma,  Hannover  admet  l'existence  de  la  commissure  antérieure  [om- 
missuta  arcxuda  antenor)  formée  par  les  fibres  nerveuses  qui  ne  vont  que  d* un  œil  à 
l'autre,  et  n'ont  aucune  communication  avec  le  cerveau.  Nélaton  présenta,  en  1833, 
a  la  Société  anatoraique,  un  cerveau  dans  lequel  le  chiasma  était  en  partie  détruit, 
pendant  que  les  fibres  externes  se  continuaient  de  chaque  c6lé  avec  les  nerfs  opti- 
ques correspondants  ;  il  y  avait,  en  outre,  une  commissure  antérieure  intacte. 

11.  Le  nerf  optique  et  la  papille. — Les  nerfs  optiques  proviennent  directement  d» 
deux  angles  antérieurs  du  chiasma^  franchissent  les  troiis  optiques,  et,  après  itoît 
parcouru  une  partie  de  la  cavité  orbitaîre,  ils  pénètrent  dans  le  globe  de  l'œil,  à  sa 
partie  postérieure,  à  0'°,003  en  dedans  et  O^'yOOt  au-dessous  de  Taxe  visuel. 

Dans  ce  trajet  kilra-cranéen,  il  est  eu  rapport,  par  son  bord  externe,  avec  la  ca- 
rotide interne  ;  puis  il  passe  par  le  trou  optique  et  la  gaine  fibreuse,  formée  paries 
insertions  postérieures  des  muscles  droits.  Dans  la  cavité  orbitaire,  il  se  trouve  placé 
au-dessus  de  l'artère  opbthalmique,  qui  passe  avec  lui  par  le  même  trou  optique  et 
la  croise  ensuite  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Plus  loin,  il  est  entouré  des 
artères  et  des  nerfs ciliaires,  et  se  trouve  enveloppé  parle  tissu  cellulo-graisseox. 

Gaines  des  nerfs  optiques.  —  Les  bs^ndelctles  et  le  chiasma,  de  même  que  les 
nerfs  optiques  sont  enveloppés  de  la  membrane  vascutaire,  appelée  j9te-mêrf,  qui&e 
prolonge  sans  interruption  jusqu'au  globe  de  l'œil,  constituant  ainsi  la  gaifie  mitrat 
du  nerf  optique  (fig.  255,  B). 

A  la  base  du  cerveau  et  dans  la  partie  antérieure,  V arachnoïde  recouvre  la  face 
inférieure  des  nerfs  optiques  et  du  chiasma,  mais  elle  ne  dépasse  pas  le  trou  optique 
et  ne  prend  pas  part  à  la  formation  des  gaines  du  nerf  optique  lui-même. 

La  gatne  externe  de  ce  même  nerf  (fig.  265,  A)  est  constituée  par  le  prolongemeot 
de  la  dure-mère.  Les  deux  gatnes,  externe  et  interne,  sont  réunies  par  du  tissu  cel- 
lulaire lâche  et  délié,  qui  peut  être,  selon  nous,  considéré  comme  la  continuatioD 
directe  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoîdien. 

La  gatne  externe  ou  fibreuse^  en  arrivant  au  globe  de  l'œil,  se  réfléchit  tout  en- 
tière sur  la  sclérotique  pour  se  confondre  avec  elle.  La  gaine  interne  est  moios 
épaisse  et  moins  dense  que  l'externe  ;  elle  donne  des  prolongements  ou  cloisons  mul- 
tiples dans  l'intérieur  du  nerf  optique,  et  constitue  des  canaux  longitudinaux  dans 
lesquels  sont  logées  des  fibres  optiques,  réunies  ordinairement  en  faisceaux.  La  figure 
355  représente,  d'après  Ritter,  la  section  du  nerf  optique  pratiquée  â  6  millimètres 
de  la  papille,  à  un  grossissement  de  1 0  diamètres.  En  se  rapprochant  du  trou  scléro- 
tical,  le  nerf  optique  se  rétrécit  sensiblement  et  subit  une  sorte  d'étranglement  avant 
de  s'engager  dans  le  globe  de  l'œil. 

La  galno  externe  est  pourvue  d'une  grande  quantité  de  plexus  nerveux  dont 
Texislence  a  été  démontrée  pour  la  première  fois  par  Sappey  (1).  Ces  nerCssuireal 
les  vaisseaux,  et  on  les  retrouve  non -seulement  dans  cette  gatne,  mats  aussi  le  long  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine. 

La  gaine  interne  ne  s'arrête  pas,  d'après  Donders  (2),  à  la  limite  scléroticale,  mais 
les  cloisons  qu'elle  forme  pour  les  fibres  nerveuses,  suivent  ces  dernières  dans  le 
trou  sclérotical,  jusqu'au  niveau  de  la  choroïde,  et  se  prolongent  entre  la  choroïde  et 


(i)  Sappey,  Journal  d'anaiomie  et  de  physiologie  de  Ao6i>i,  t.  V,  1868,  p.  A 7. 
(2)  Donders,  Atxhiv  von  Graefe,  Bd.  1,  Ablh.  2,  p.  83. 
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Il  Kl^rMique  «fec  les  fibres  de  k  membrane  élisljque.  Dans  d'autres  cas,  pourtant, 
je  les  ai  tocs  5e  [irolaDger  jusqu'au,  ni  veau  ie  la  rftinc. 


Pic.  3SÏ>  —  Coupe  trsniverule  du  nerf  optique,  d'après  RiUer  (*). 

latni^  rrihiée.  —  Le  Irou  scléralical  que  franchll  le  nerf  optique  est  aussi  Innné 
|W  des  fibres  seléroiicales  abondantes  le  croisant  dans  tous  les  sens  et  fonnant  une 
>«rlc  de  membrane  criblée.  Celle  disposition  était  évidemment  nécessaire  pour  don- 
DCT  au  nerT  optique  une  grande  Torce  de  résistance  A  la  pression  intra-oculairo. 

Le  nerf  opiique  ne  peiii  donc  pas  Tranchir  le  trou  optique  en  masse,  mais  cbaque 
Tibre  ou  paquet  de  Tibrcs  isolées  passe  par  uae  ouverture  sépirÉe  de  la  lame  criblée. 
La  mèDM  chose  a  lieu  pour  les  vaisseaux  du  nerf  optique  qui  ont  des  toges  et  dea 
outerlures  spicialeii  dans  celle  mCme  lamelle. 

Vaseutaniiition  des  organes  centraux  visuels  et  des  nerfs  optiques.  —  Les  organn 
reotraus  visuels  sont  très- ta  seul  aires;  ils  reçoivent,  comme  le  premier  nous  les  avons 
iVcriii,  des  branches  qui  leur  sont  spécialement  destinées  (1).  Les  recherches  de 
^Ibult  (de  Londres)  (t)  ont  complètement  confirmé  ma  manière  de  voir,  et  ce  n'est 
•|ue  dans  quelques  cas  qu'il  a  tu  une  disposition  diOérente.  Ces  partiel  reçoivent  leur 
suinlioD  par  les  vaisseaux  suivants  : 

I*  Une  branche  artérielle  entre  dans  le  bord  postérieur  du  testes  et  se  distribue 
<<ins  ce  dernier  ;  c'est  Vartère  du  testes  ou  optique  postérieur  ; 

V  Quatre  vaisseaux  asseï  volumineux  s'engagent  dans  la  bandelette  optique  au 
■i<eau  du  bord  p05t>>ricur  des  pédoncules  cérébraux  en  m  (dg.  ÏSi).  Deui  de  ces 
uisseaui  sont  des  nrlères,  et  nous  les  désigaons  sous  lo  nom  d'artères  optiques 
"•'i^ennet  on  genouillées,  Biles  proviennent  du  plexus  clioroidieo. 

1*  One  branrhc  assez  volumineuse  l  (fig,    2St),  provenant  de  la    cérébrale 

)|  Calcmwtkl,  Kfiuft  ophlhalmatrnfiique  Kiir  fev  altérnliont  ila  nerf  optique,  etc.  Pari), 
ISii»,  p   3». 

ti  Albult,  Mfik.  Timei  and  C.nflle,  9  mnj  1S6B.  p    19?. 


^{O  NËftf  OrtiQtIB. 

moyennô  (t),  se  rend  &  la  partie  aalérieurftdtt  laka»d«lails  optique.  Noua  la  aammons 
VarCère  optique  antérieure. 

i""  Quelques  rameaux  filiformes  vont  de  la  pie^whre  att  clûasma. 

6«  L'arlère  centrale  de  la  rétine  est  une  branche  direct»  de  l'artère  ophthelmiqiie, 
et  quelquefois  elle  provient  de  la  ciliaire  postérieure  exIerMw  Elle  pénètre  dans  le 
nerf  optique  à  un  cenlimèlre  de  la  sclérotique,  et  chemine  diiia  son  épaisseur  au 
voisinage  de  la  veine  centrale  dans  une  gatoe  spéciale.  Après  ateir  franchi  le  trou 
spécial  de  la  lame  criblée,  elle  se  divise  au  moment  d'arriver  à  la  siir&Ge  de  la  pa* 
pille  en  deux  branches,  iine  supérieure  et  l'autre  inférieure. 

Cette  artère  est  destinée  à  la  nutrition  de  la  rétine  et  ne  donne  que  Irèi  ptu  des 
branches  collatérales  pour  le  nerf  optique  lui-même,  la  nutrition  de  ce  dernier  an  te 
faisant  que  par  les  vaisseaux  méningés  ou  cérébraux.  Les  expériences  que  noua  aeens 
établi  avec  le  docteur  B.  Anger  (4),  nous  ont  permis  de  démontrer  que  la  nutritioa  da 
nerf  optique  est  presque  complètement  indépendante  de  celle  des  vaisseaux  rétiniens  ; 
elle  dépend  des  vaisseaux  cérébraux  et  non  de  Tartère  centrale  de  la  rétine. 

Pliyskiloni««  "  Lo  nerf  optique  est  le  nerf  exclusif  de  la  vision  et  nul  autre  ne 
peut  le  remplacer  dans  ses  fonctions,  c'est  au  moyen  de  ce  nerf  que  les  impressions 
lumineuses  de' la  rétine  se  transmettent  au  centre  nerveux  visuel.  —  Ch.  Bell  et 
Magendie  ont  démontré  que  le  nerf  optique  est  complètement  insensible  aux  irrita- 
tions mécaniques.  Lorsqu'on  les  coupe,  comme,  par  exemple,  dans  rénudéation  de 
l'œil,  le  malade  éprouve  la  sensation  de  la  lumière,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre 
sur  un  grand  nombre  de  mes  opérés. 

Mais  le  nerf  optique  n'est  pas  apte  k  saisir  par  lui-même  les  impressions  lumi- 
neuses venues  du  dehors  ;  en  effet,  il  n'y  a  qu'un  seul  point  dans  toute  Télendue  de 
la  rétine  qui  forme  un  punctum  cœcum  dans  le  champ  visuel,  c'est  la  papille  du  nerf 
optique. 

Les  tuberctiles  quaârijumeaux  sont  considérés  comme  des  centres  optiques.  Il  ré- 
sulte de  toutes  les  expériences  qu'après  l'ablation  des  tuberpules  quadrijumeaux  ou 
bijumèaux  (selon  la  classe  de  vertébrés),  un  animal  ne  peut  plus  voir  les  objets  qm 
l'entourent.  C'est  ainsi  que  Vulplan  et  Philippeaux  ont  établi  que  si  l'on  blesse  oe 
détruit  les  tubercules  quadrijumeaux,  il  en  résulte  la  perte  de  la  vue  arec  immobiKié 
et  dilatation  de  Ja  pupille. 

Gratiolet  place  l'organe  central  de  la  vision  dans  les  lobes  cérébraux,  mais  ce 
fait  n'est  pas  encore  démontré.  Il  est  vrai  que  Magendie  (2)  et  Flourens  (3)  affirmaient 
que,  lorsqu'on  enlève  à  un  animal  le  lobe  cérébral  d*un  côté,  l'animal  ne  Toit  plus  de 
l'œil  du  côté  opposé.  Mais  Bouillaud  (4)  par  ses  expériences,  est  arrivé  à  des  ré- 
sultats diamétralement  opposés,  et  il  est  porté  à  croire  qu'un  animal  sans  lobes  cé- 
rébraux perçoit  des  sensations  lumineuses.  Longet  a  relaté  des  faits  pathologiques 
qui  démontrent  que  ches  l'homme,  la  vue  peut  rester  intacte  dans  les  deux  yeux  malgré 
l'atrophie  considérable  d'un  hémisphère,  ou  malgré  une  perte  énorme  de  sa  sub- 
stance dans  certaines  lésions  traumatiques  du  cerveau. 

Le  rôle  des  corps  genouillés  n'est  pas  encore  établi. 

Quant  aux  couches  optiques,  nous  savons  aujourd'hui  d'une  manière  positive 
qu'elles  ne  remplissent  aucun  rôle  dans  la  vision  ;  il  n'y  a  que  la  surface  corticale, 
à  laquelle  sont  accolés  les  corps  genouillés  et  l'origine  des  bandelettes  optiques  qoi 
sont  en  rapport  direct  avec  l'organe  de  la  vision. 

(1)  B.  Anger,  Nouveaux  éléments  cTanatomic  chirurgicale»  Paris,  1869,  p.  343. 

(2)  Magendie,  Précis  élémentaire  de  physiologie ^  t.  1,  p.  244.  Paris,  1836. 

(3)  Flourens,  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  s^ème 
nerveux,  etc.,  2''  édit.  Paris^  1842,  p.  31. 

(4)  Bouillaud,  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  cerveau  en  générai  et  sur 
celles  de  sa  portion  antérieure  en  particulier  {Journal  de  physioL  expérim.y  t.  VI,  p.  527, 
1830). 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DU  NEBF  OPTIQUE  ET  DE  SA  PAPILLE. 

Le  diagnosiic  des  affeciioos  du  nerf  optique  est  beaucoup  plus  compliqué  qu'on 
oe  pourrait  le  supposer  au  premier  abord.  Cette  diflBculté  provient  des  anomalies 
fréquentes  dans  la  structure  du  nerf  optique  ainsi  que  d*une  disposition  particu- 
lière de  ses  vaisseaux;  elle  dépend  aussi  de  la  coloration  très- variée  de  la  papille 
cbez  les  différents  sujets;  d'autre  part,  on  rencontre  fréquemment  :des  troubles 
liniefs  très-prononcés  sans  que  pourtant  rophthalmoscope  fournisse  les  signes 
essentiels  qui  doivent  caractériser  l'afTection. 

Cofluneot  faire  alors  le  diagnostic  à  l'aide  de  l'ophtbalmoscope  seul,  si  les 
signes  qu'il  fournit  sont  négatife?  Quelle  méthode  doit-on  suivre  pour  ne  pas  con- 
fondre une  anomalie  ou  un  défaut  de  infraction  avec  un  état  pathologique? 

Pour  échapper  à  toutes  ces  difficultés,  il  ne  fiint  point  se  contenter  de  l'examen 
f'phtyoïoscopique  seul,  mais  on  doit  aussi  examiner  l'individu  au  point  de  vue 
de  l'acuité  de  la  vision  du  champ  visuel,  de  la  faculté  chromatique  et  d'autres  phé* 
BOfoèiMs  subjectif.  Voici  l'ordre  dans  lequel  cette  investigation  doit  être  pra- 

â.  Examen  ophthalmoscopique.  —  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille 
dn  nerf  optique,  on  doit  se  conformer  aux  indications  suivantes  : 

I'  Ou  fait  regarder  le  malade  au  loin,  mais  en  même  temps  à  20  degrés  en 
Mans  et  en  haut  de  telle  sorte  que,  pour  trouver  la  papille  de  l'œil  gauche,  le 
nulade  regardera  i  droite  et  légèrement  en  haut;  il  portera  son  regard  à  gauche 
imnd  on  voudra  trouver  la  papille  droite. 

2'  La  première  chose  qu'on  doit  chercher  k  apercevoir  distinctement,  c'est  le 
^d  rooge  de  l'œil  avec  quelques  vaisseaux  rétiniens,  et  comme  tous  ces  vaisseaux 
^  dirigent  vers  la  papille,  on  jugera  par  leur  direction  de  quel  côté  elle  est  située. 
)n  s'en  remlra  encore  plus  facilement  compte  lorsqu'on  apercevra  l'angle  de 
nfarcation  d'un  vaisseau,  dont  le  sommet  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille. 

3*  Pour  arriver,  daus  l'examen  h  l'image  renversée^  à  la  papille,  on  doit  se 
appeler  que  si  la  papille  est  en  haut,  l'observateur  devra  porter  son  œil  et  le 
iMroir  un  peu  en  haut  ;  lorsque  la  papille  se  trouve  à  droite^  c'est  aussi  à  droite 
ne  l'observateur  devra  se  porter  avec  son  miroir,  et  ainsi  de  suite. 

A|)rè9  avoir  exécuté  ces  quelques  mouvements,  on  arrive  facilement  à  trouver 
émergence  dn  nerf  optique. 

h'  Pour  savoir  si  la  partie  qu'on  voit  dé  prime  abord  est  rapprochée  ou  éloi- 
née  de  la  papille,  on  se  déplace  avec  le  miroir  légèrement  à  droite  ou  à  gauche, 
1  on  obsenre  si  la  nouvelle  partie  du  fond  de  l'œil  qu'on  aperçoit  est  plus  rouge 
1  plus  pftie  ;  si  dans  ce  déplacement,  le  fond  de  l'œil  apparaît  plus  pMe,  ce  sera 
B  signe  non  douteux  qu'où  se  rapproche  de  la  papille. 
•V  Si  la  papille  n'est  pas  suffisamment  dilatée,  on  aura  de  la  peine  è  trouver  la 
iptlle,  d'autant  plus  si  une  partie  du  champ  pupillaireest  masquée  par  le  reflet  cen- 
al  de  b  cornée.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients»  on  recommandera  au  malade  de 
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de  regarder  au  loin  et  de  côté  :  et.  pendant  ce  temps,  ou  cherchera  d*abord  ï  voir 
les  parties  voisines  de  la  papille,  et  on  s'approchera  progressivement  de  l'un  oo  df 
Tautre  de  ses  bords.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  dilate  la  pupille. 

6"*  Lorsque  Tœil  est  hypermétrope,  on  peut  voir  très-distinctement  la  papille  à 
un  simple  éclairage  direct  du  miroir.  L'image  qu'on  voit  ainsi  est  droite. 

Si  l'on  ne  trouve  pas. du  premier  coup  la  papille  à  l'image  droite,  on  devra 
âuivre  les  vaisseaux  de  bas  en  haut,  lorsqu'on  la  snp|)oseen  haut,  et  ainsi  de  suite. 

B.  Examen  de  î/acditê  de  la  vision.  —  Dans  la  faculté  de  la  vision,  il  vi 
deux  phénomènes  bien  distincts  à  noter,  la  vision  principale,  permettant  la  percep- 
tion des  objets  les  plus  lins,  et  la  vision  secondaire  oo  vague  que  l'on  a  des  objets 
qui  nous  entourent,  sans  que  nous  les  regardions.  La  première  faculté  s'appelle 
acuité  de  la  vision  ou  vision  centrale  ;  la  seconde,  la  vision  périphérique  oo 
champ  périphérique  de  la  vision. 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  les  sensations  lumineuses  sont  perçues  avec 
d'autant  plus  de  netteté  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  centre  de  la  macoU. 
Dans  la  macula  elle-même,  il  n'y  a  qu'une  portion  très-petite,  placée  au  centre, 
qui  soit  capable  de  percevoir  les  objets  fins  avec  toute  la  netteté  désirable.  Cette 
partie,  c'est  le  centre  qui  se  présente  à  l'ophthalmoscope  sous  un  diamètre  de 
0'"'",005;  les  autres  parties  de  la  macula  sont  moins  sensibles.  C'est  ce  point 
central  qui  nous  fait  voir  les  plus  fins  détails  des  objets;  c'est  .celte  minime  por- 
tion de  la  rétine  qui  permet  au  graveur  de  fixer  et  de  distinguer  les  plus  ùm 
lignes  et  les  stries  délicates  de  sa  gravure,  mais  à  condition  que  son  attention  soii 
dirigée  sur  le  seul  et  unique  point  qu'il  veut  distinguer.  Rien  ne  peut  égaler 
le  degré  de  sensibilité  des  éléments  nerveux  occupant  le  centre  de  la  niacola. 
Smith  a  calculé,  d'après  l'angle  d'incidence  des  rayons,  que  le  plus  petit  poiot 
sensible  de  la  rétine  avait  un  1/8000'  de  pouce;  selon  Yolkmano,  le  diamètre 
de  la  plus  petite  image  projetée  sur  la  rétine  est  de  0,000060  de  ligne,  ccqoi 
correspond  à  peu  près  au  diamètre  des  bâtonnets.  Chaque  bâtonnet  est  isolé  et 
communique  directement  avec  le  cerveau  par  l'intermédiaire  des  fibres  nenenses 
ou  cylinder-axis  ;  par  conséquent,  toute  image  qui  pourra  se  dessiner  sur  le 
bâtonnet  pourra  être  vue  distinctement. 

Tous  les  yeux  normaux  ont  à  peu  près  un  degré  ^1  d'acuité  de  la  vision.  Eb 
supposant  la  réfraction  de  l'œil  normale,  on  peut  trouver  une  onlté,  que  chaque 
œil  pourra  voir  nettement. 

Pour  reconnaître  le  degré  d*acuité  de  la  vue,  Ja^er  a  formé  une  échelle  des 
caractères  d'imprimerie  de  différentes  grandeurs,  depuis  le  n""  1  (corps  3),  dont  les 
lettres  mesurent  à  peu  près  un  tiers  de  millimètre,  jusqu'au  n*  20  (corps  60),  de 
2  \lh  centimètres  en  hauteur. 

Au  point  de  vue  scientifique,  cette  échelle  présentait  quelques  défauts  :  Tnnité 
choisie  par  lui  n'avait  aucun  rapport  avec  l'élément  rétinien,  et  les  rapports  entre 
les  différents  numéros  des  caractères  n'étaient  pas  réguliers. 

L'échelle  de  Snellen^  ainsi  que  celle  de  Giraud-Teulon,  diffère  decelledeJaeger 
en  ce  que  le  premier  caractère  est  choisi  d'une  dimension  égale  à  10  millimètres: 
le  plus  fort  numéro  de  la  série,  marqué  par  CC,  mesure  ^0  millimètres.  Les  carac- 
tères intermédiaires  ont  une  grandeur  croissante  de  10  en  10  millimètres. 

Ces  différentes  échelles  permettent  de  mesurer  exactement  l'acuiié  de  la  vision. 
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M>it  à  Tétat  norinal,  soit  à  Tétat  morbide.  Le  plus  souvent,  la  série  entière  des  ca- 
lacières  de  Jaeger  est  inutile  pour  obtenir  ce  résultat;  c*est  pourquoi  nous  avons 
choisi  (1),  de  mÔuie  que  Giraud-Teulon  (2),  quelques  numéros  des  caractères 
<  gaiement  distancés  les  uns  de^  autres. 

Pour  constater  l'état  de  la  rétine,  on  fait  lire  le  n^  1  ou  2  de  l'échelle,  avec  ou 
^anslaneltes.  Celui  dont  la  rétine  est  saine  devra  nécessairement  distinguer  ces 
rjractères.  Kn  supposant  que  le  sujet  examiné  ne  puisse  le  faire,  on  essayera  les 
\crrc^  biconvexes  n""  10,  8,  6,  etc.,  simples  ou  associés  aux  verres  cylindriques. 
Si,  Dialgré  ces  lunettes,  la  lecture  ne  peut  se  faire,  c'est  qu'il  existe  une  altération 
quelconque  dans  une  des  membranes  internes  de  l'œil. 

L  acuité  visuelle  varie  avec  l'âge,  môme  dans  les  yeux  normaux^  si  l'on  doit  s'en 
npporter  aux  recherches  failes  par  Vroesom,  de  Haan,  sur  281  individus. 

1*"  L'acuité  visuelle,  selon  lui,  ne  diminue  pas  jusqu'à  l'âge  de  vingt-sept  ans; 

2«  Elle  est  supérieure,  en  moyenne,  à  l'unité  de  Snellen  et  de  Giraud-Teulon, 
ju^u'â  quarante-deux  ans  ; 

5*  Ijà  diminution  de  l'acuité  visuelle  occasionnée  par  l'âge  provient  de  l'altéra- 
lion  de  transparence  des  milieux  réfringents  et  d'un  afbiblissement  de  l'appareil 
«osoriel; 

V  Elle  diminue  plus  rapidement  dans  l'œil  myope  que  dans  l'œil  emmétrope. 

Mais  la  diminution  physiologique  de  l'acuité  visuelle  ne  peut  point  être  comparée 
\  cdie  qu'on  rencontre  dans  les  affections  de  la  papille  du  nerf  optique  et  de  la 
^ine,  ce  qui  du  reste  peut  être  facilement  reconnu  au  moyen  de  l'échelle  des 
aracières. 

C.  Examen  du  chabip  visuel.  —  1 .  Champ  visuel  normal.  —  Le  champ 
iâuel  périphérique  est  tout  aussi  important  que  la  vision  centrale  elle-même  ;  car 
i  nous  permet  de  voir  à  la  fois  et  l'objet  que  nous  fixons  et  ceux  qui  l'entourent* 
"esi  la  [acuité  la  plus  précieuse  dont  la. nature  nous  ail  doté  pour  notre  vie  indé- 
eodantc  :  nous  pouvons  nous  conduire  seuls  tant  que  le  champ  visuel  est  con- 
^é,  quand  même  la  vision  centrale  serait  atteinte. 

Les  élcmenrs  essentiels  de  la  rétine  s'étendent  juqu'à  Vora  serrata;  par  consé- 
Dent,  sur  tout  cet  espace,  les  images  des  objets  extérieurs  peuvent  s'imprimer 
os  ou  moins  facilement,  qu'ils  soient  ou  non  éloignés  du  centre  optique. 
Le  champ  visuel  est,  par  conséquent,  très-large;  il  s'étend  dans  tous  les  sens 
ttoor  dn  point  central  de  fixation  correspondant  à  la  macula.  Chaque  partie  de 
létiue  reçoit  des  rayons  qui  viennent  du  côté  opposé  à  celle  où  elle  est  phcée, 
mme  on  peut  en  juger  par  la  figure  256. 

Mai<»  le  champ  visuel  normal  est  rétréci  dans  certaines  directions,  et  celte  dimi- 
ition  lient  à  la  proéminence  plus  ou  moins  grande  des  différentes  parties  de  la 
e.  Ainsi,  en  haut,  il  est  sensiblement  amoindri  par  le  bord  supérieur  de  l'or- 
e;  en  bas,  le  champ  visuel  n'est  limité  que  très-faiblement  par  les  pom- 
fttes;  da  côté  externe,  il  a  le  plus  d'étendue;  en  dedans  on  trouve  sa  plus 

\  <iaIeiowskî,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromaioscopie  rétinienne, 
14,  1868. 

'1\  Giraad-Tauloo,  Mémoire  mr  la  mesure  de  la  ssnnbilité  de  la  rétine  et  présentation 
t^  .nmcelle  échelle  typographique  {Compte  rendu  du  Congrès  ttophthalmologie,  Paris, 
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graode éctiaucroïc  qui  dépend  de  la  prolubiTincc  na>ulv  luruimui  ilil».' 
en  bu, 'c'est  pourquoi  la  Tisiou  de  chaque  œil  csl  échancrée  dtns  b  putic  n.^- 


île  256.  —  RipfMirt  «otn  lo  chtmp  niuel,et  lei  dilUnatM  poûUou  de  ta  nt" 
rieure  u  interne,  comnM  on  peot  en  Joger  par  ta  6gare  3:t7.  Ce  dèini  m'a 


fia,  257.  —  Cbiup  tImmI  oonDiJ. 

que  ïéparéiueni  |M)ur  chaque  œili  en  regardant  desdeui  yeux,  oob»  ktmr. 
complétcineoL 

'■,  .r.  ^f  r-(.r-^.t.,l  I..Ui.iU-.Jnrbm|..i.u-I«1m.trt,>.i-n-.r.,™  ««,.,«.,  .^,    . 
m  l*  lifH  à  dit  l'ui  upu^iw. 
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i/.iiiN  !c  cliainp  \isiul  iioiinul  (iliysiologique,  il  y  a  uue  partie  qui  n'est  point 
MMbibIc  et  se  présente  comme  uue  lâche  noire.  Celle  partie  insensible  ou  aveugle 
correspond  à  la  papille  du  nerf  optique,  et  on  l'appelle  punctum  cwcum,  Mariolte 
ot  le  premier  qui  Fait  remarquée.  On  aperçoit  facilement  ce  point  aveugle,  lors- 
qu'on Gie  d'un  œil,  l'autre  étant  fermé,  un  des  deux  points  noirs  marqués  sur 
une  feoille  de  papier,  et  (|ui  sont  distants  de  6  centimètres.  En  approchant  ou  en 
éloignant  ce  papier,  on  verra,  à  un  moment  donné,  qu'un  des  deux  points  dis- 
parait ;  ce  qui  tient  è  ce  que  ce  |)oint  correspond  à  la  papille  qui  ne  voit  pas.  Le 
fmctum  cœcum  se  trouve  ordinairement  i  5  centimètres  en  dedans  du  point 
Ole.  Dans  quelques  cas  pathologiques,  il  peut  augmenter  sensiblement  et  troubler 
la  vision. 

I)e  Graefe  l'a  constaté  dans  la  myopie  très-prononcée, et  nousmèmc  avons  pu 
i'ub^crier  dans  les  plaques  congénitales  ûbreuses  de  la  rétine. 

2.  Réii'écissement  du  champ  visuel,  —  L'étendue  du  champ  périphérique 
peut  être  sensiblement  réduite  d'un  seul  côté  ou  dans  tous  les  sens  par  des  altéra- 
tiens  de  la  rétine  et  do  nerf  optique.  Il  y  aura  alors  rétrécissement  périphérique, 
nnilatéral  on  circoiaire  du  champ  visuel,  qu'il  importe  de  préciser  exactement 
aiant  tool  examen  ophihalmoscopique. 
L'exploration  du  champ  visuel  se  fait  de  la  manière  suivante  : 
On  place  le  malade  devant  un  tableau  noir  ou  une  grande  feuille  de  papier  à  la 
distance  de  la  vision  distincte,  et  on  lui  fait  Gxer  d'un  seul  œil  (l'autre  étant  fermé) 
le  point  central,  qne  l'on  a  eu  soin  de  marquer.  On  agite  ensuite  un  objet  quel- 
conque  en  haut,  en  bas,  k  droite  et  à  gaochci  et  l'on  s'informe  si  le  malade,  en  fixant 
k  point  central,  voit  en  môme  temps  cet  objet.  Après  avoir  marqué  successif e- 
uieul  sur  le  tableau  tous  le^  points  où  l'objet  n'est  plus  aperçu,  eu  haut,  en  bas,  à 
droite  et  à  gauche,  on  les  réunit  par  une  ligne,  et  l'on  a  ainsi  une  figure  plus  ou 
moins  inrégalière  qui  exprime  le  champ  visuel  du  malade. 

Robert  Rondin,  Wecker,  Sous,  Foerster,  ont  construit  des  appareils  spéciaux 
pour  mesarer  avec  précision  l'étendue  da  champ  visuel,  mais  ces  ap|)areils  ne 
présentent  pas  d'avantage  réel  et  ne  sont  point  usités. 

On  se  sert  è  cet  effet  d'un  moyen  beaucoup  plus  simple,  qui  consiste  à  faire  fixer 
par  le  malade  un  objet  quelconque  (nne  boule  luisante)  placée  à  une  distance 
de  26  ceDCiffiètres;  et,  pendant  ce  temps,  on  porte  la  main  successivement  dans 
toutes  les  directions,  en  dehors,  en  haut,  en  bas,  etc. ,  du  point  de  fixation.  Dès  que 
la  maio  passe  dans  la  partie  du  champ  visuel  altérée,  le  malade  ne  la  voit  plus,  et 
noos  pouvons  juger  fKilement  quelles  sont  les  limites  du  champ  visuel  conservé. 

Je  me  sers  encore,  dans  ce  même  but,  d'un  moyen  qui  se  rapproche  de  celui  que 
dr  Graelc  a  mis  en  usage.  Le  sujet  éiant  placé  dans  une  chambre  noire,  regarde 
fixement  le  doigt  qu'on  tient  devant  loi  à  25  centimètres;  et,  pendant  ce  temps, 
no  fait  promener  tout  autour  de  ce  doigt  une  petite  bougie  allumée.  En  l'écartant 
de  plus  en  plus,  tantftt  è  droite,  Untôl  li  gauche,  en  bas  ou  en  haut,  on  précise  avec 
fiactitode  les  limites  du  champ  visuel  et  son  degré  de  rétrécissement. 

3.  Différentes  formes  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  —  a.  Le  champ 
%iviel  |»eQt  être  rétréci  au  même  degré  dans  tous  les  sens,  et  quelquefois  à  un  si 
haut  point  qu'il  ne  reste  plus  d'intacte,  autour  de  ce  point  central,  qu'une  xnne 
(  Uire  de  quelques  centimètres,  au  delà  de  laquelle  toute  vision  est  aboUe. 
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b.  Le  chan>p  visnel  peut  être  diminué  plus  parlicalièreinenl  du  cdlè  iuierne  uu 
externe  qu'ailleurs. 

Dans  les  excavations  glaucomateuses  de  la  papille,  il  y  a  toujours  une  diminB- 
tion  notable  de  la  vision  périphérique,  et  priucipalemetil  du  côté  interne.  OnToii 
un  rélrécisscmeut  ana1<%ue  du  champ  visuel  dans  les  décollements  de  la  réiiae. 

c.  Bémiopie.  —  Il  y  a  encore  une  forme  toute  panicoliëre  du  rétrécissemeoi 
du  chainp  visuel,  qui  est  principalement  propre  aux  maladies  cérébrales.  C'(4 
l'hémiopie. 

Le  mol  himiopie  signifie  vision  pa:-  moitié,  vistts  dimidiatus;  par  conséquenl, 
tout  alTaibItssemeat  partiel  de  la  vue  dans  lequel  la  moitié  du  cbatup  de  la  visim 
est  complètement  perdue  pendant  que  l'auire  moitié  reste  iniacie,  doit  élre  dési- 
gnée sous  le  nom  tl'hémiopie. 

Les  malades  qui  présentent  ce  symptôme  conservent  la  vision  centrale;  mais,  i 
quelques  millimètres  ou  centimètres  au  delà,  commence  la  loue  06  rien  n'ta 
|)liis  perceptible. 

On  doit  distinguer  deux  sortes  d'Iiémiopie  :  une,  cérébrale,  qui  se  lie  iaiinie- 
mcnt  aux  affections  de  l'encéphale;  une  autre,  rétinienne,  qni  dépend  de  l'allé- 
ration  de  la  membrane  nerveuse  de  l'œil.  L'hémiopie  cérébrale  se  présente  ï  mid 
leur  sous  deux  formes  :  Vkémiopie  homonyme  et  l'hémiopie  croisée. 

Dans  la  pirmière,  une  seule  moitié  droite  AAA  ou  une  seule  gauche  BBBdu 
champ  visuoi  est  abolie  simultanémeatdans  les  deux  yeui(fig.  258).  Lesdeni  iont» 
se  rencontreul,  en  eiïet,  très-rréquemnienl  dans  certaines  variétés  d'aftctio» 


cérébrales.  Cette  diminution  du  chanij)  visnel  est  ordinairement  limitée  par  uiic 
ligne  presque  verticale  peurhée  légèrement,  soit  â  droite,  soit  h  gauche. 

Dans  Yhétniopie  croisée,  la  moitié  externe  on  interne  du  champ  visuel  de 
chaque  œil  est  complètement  obscure.  Lorsque  l'aueslhésie  rétinienne  porte sar 
les  parties  internes  de  cette  membrane,  et  que  ses  parties  externes  fonctioDneni 
bien,  il  y  a  une  superposition  des  images,  et  le  malade  distingue  bien  les  objtii 
très-fins;  il  lit  même  le  n°f  de  l'échelle  typographique,  mais  ce  n'est  qu'avec  peiw 
qu'il  réussit  k  se  conduire,  surtout  le  soir.  Dans  le  cas  où  les  deux  moitiés  eiiemei 
du  champ  visuel  sont  abolies,  ce  qui  ne  se  rencontre,  du  reste,  qu'exce^xiounelle- 

l'HoÎBplitn  rdrAbral  ^Aucbe, 
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mni,  il  sarvient  ane  gêne  considérable  et  môme  impossibilité  pour  le  travail  et 
une  difficulté  très-grande  pour  se  conduire. 

A  cnjuger  par  cette  description^  rhémîopie  homonyme  ou  croisée,  et,  par  con- 
^cqueiit,  rhémîopie  cérébrale,  devrait  toujours  être  latérale.  C*est  une  r^gle  gé- 
nérale en  effet  et  absolue,  nous  ne  connaissons,  pour  notre  part,  aucun  fait  positif 
dans  lequel  raffection  cérébrale  ait  occasionné  une  héroîopic  supérieure  on  infé- 
heure  isolée,  à  moins  que  ce  ne  soit  une  forme  de  rétrécissement  simultané  et  cir- 
culaire de  tout  le  champ  visuel.  Une  hémiopie  supérieure  ou  inférieure  est,  selon 
0005,  le  symptôme  constant  d'une  affection  oculaire,  telle  que  décollement  réti- 
nien, choroîdite  eisodative,  suivie  de  compression  partielle  de  la  membrane  ner- 
leuse,  excavation  glancomateuse,  etc. 

QueUe  est  la  cause  directe  de  l'hémiopie?  ^  Nous  en  trouvons  l'explication- 
daosb  structure  anatomique  des  bandelettes  optiques  et  dans  l'entrecroisement 
des  fibres  optiques  dans  le  chiasma. 

Noos  'savons,  en  effet,  que  l'entrecroisement  des  Gbres  du  nerf  optique  dans 
le  chiasma  ne  s'opère  qu'entre  les  moitiés  internes,  tandis  que  les  fibres  externes 
ne  sont  point  croisées,  et  se  rendent  directement  d'un  hémisphère  à  l'œil  corres- 
pondant D'où  il  résulte  que,  lorsqu'une  hémiopie  est  homonyme,  ce  qui  est  le 
plus  fréquent,  et  qu'il  y  a  une  abolition  de  la  vue  du  côté  droit  de  chaque  œil, 
rhémîopie  est  évidemment  due  à  une  lésion  située  dans  l'hémisphère  cérébral 
^oche,  parce  que  le  champ  visuel  externe  ou  droit  de  l'œil  droit  et  l'interne  ou 
droit  de  l'œil  gauche  correspondent  à  la  moitié  interne  de  la  rétine  droite  et  à  la 
/noilié  externe  de  l'œil  gauche.  Or,  l'une  et  l'autre  partie  reçoivent  leurs  fibres  de 
riiémisphère  gauche,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  258.  Dans  une  hé- 
mlop'ie  croisée,  par  exemple,  quand  le  champ  visuel  externe  à  droite  et  à  gauche 
i*st  paralysé,  la  compression  doit  se  trouver  au  centre  du  chiasma  ou  dans  les  tuber- 
rolrs  quadrijumeaux  postérieurs,  qui  fournissent  des  fibres  aux  moitiés  internes  des 
lieux  rétines.  Dans  une  hémiopie  interne  des  deux  côtés,  il  faut  que  ce  soient  les 
libres  externes  des  bandelettes  optiques  ou  les  tubercules  quadrijumeaux  anté- 
rieurs qui  présentent  des  lésions. 

D.  Examen  dk  la  paciJlté  chromatique.  —  Dyschromatopsîe  ou  dalto- 
i/<'//<*.  —  La  rétine  est  douée  de  la  faculté  de  percevoir  des  sensations  lomi- 
>eu>es»  ainsi  que  les  diffiêrèutes  couleurs  et  nuances  de  cette  même  lumière. 

Le  nerf  optique,  ainsi  que  ses  fibres,  épanouis  dans  la  rétine,  sont  des  organes 
le  transmission  de  cette  sensation  au  cerveau,  qui  est  juge  et  appréciateur  de 
"S  impressions. 

l>tte  faculté  de  percevoir  et  de  discerner  les  couleurs  et  d'en  apprécier  l'har- 
tionie  n*est  pas  développée  au  même  degré  cbex  tous  les  individus.  Pour  un  œil 
«en  conformé,  il  y  >  des  conditions  d'organisation  spéciales  qui  permettent  à  un 
4*intre  de  saisir  avec  ce  sens  exquis  les  plus  faibles  nuances  des  couleurs.  Mais  il 
a  d'autres  individus  qui  sont  loin  d'avoir  ce  degré  de  sensibilité. 
Tel  homme  qui  a  une  vue  excellente,  sous  tous  les  rapports,  ne  sait  pas  dis- 
^roer  des  nuances  délicates  entre  les  différents  tons  d'une  même  couleur  ;  tel 
lire  reconnaît  bien  les  couleurs  principales,  mais  il  a  beaucoup  de  peine  à  dis- 
n^ijor  les  nuances  secondaires  :  verte,  jaune,  bleu,  etc.,  soit  le  soir,  soit  à  la 
iii:ière  du  jour;  tel  autre,  enfin,  n'a  aucune  notion  d'une  ou  de  plusieurs  cou- 
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leurs  principales  du  spectre.  Ces  imperfections  du  sens  chromatique  peuTcnt 
même  être  portées  à  un  tel  degré  que  les  individus  n'auront  aucune  notion  des 
couleurs,  et  ne  verront  par  conséquent  que  du  noir  et  du  blanc. 

Cette  gradation  dans  la  perceptivité  des  couleurs  ne  nons  empêche  pas  cepen- 
dant de  faire  la  distinction  entre  les  yeux  normaux,  plus  ou  moins  bien  confor- 
més, et  ceux  dont  le  sens  chromatique  est  complètement  perverti  et  altéré. 

Depuis  Huddart(l),  et  surtout  depuis  l'époque  où  Dalton  (2)  a  communiqué 
ses  propres  impressions  sur  la  cécité  des  couleurs  dont  il  fut  atteint,  l'attention 
des  physiologistes  se  porta  sur  ce  sujet. 

Les  observations  abondent  dans  la  science  sur  la  cécité  des  couleurs  ou  dyschn- 
matopsie  congénitale.  Herschell,  ITV^ilson ,  Brewster,  Thomas  Young,  en  Angleterre; 
Gœlbe,  Seebeck,  Kelland,  Dove,  en  Allemagne  ;  Cunier,  Szokalski,  Sous  et  Goo- 
bert,  en  France,  se  sont  occupés^  à  diverses  époques,  de  recherches  sur  cette 
anomalie,  et  ont  rapporté  des  faits  intéressants. 

Toutes  ces  investigations  n'ont  porté  cependant  que  sur  les  anomalies  congéni- 
tales; quant  aux  faits  pathologiques,  ils  n'ont  été  signalés  d'abord  qu'eiception- 
nellemcnt  par  Benedikt,  Schelske  et  moi.  Ce  n'est  que  plus  tard,  en  1867  [3i. 
que  j'ai  démontré  combien  étaient  fréquents  les  troubles  chromatiques  dans  les 
altérations  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

La  nécessité  de  ces  sortes  de  recherches  ne  peut  être  aujourd'hui  mise  en 
doute.  On  comprend  qu'une  rétine  malade  ne  peut  pas  distinguer  aussi  nette- 
ment les  couleurs  avec  ses  nuances  que  lorsqu'elle  est  saine  et  n'a  subi  aucone 
altération  dans  sa  structure. 

Ce  que  nous  disons  de  la  rétine  se  rapporte  aussi  au  nerf  optique,  qui  transmet 
les  impressions  lumineuses  et  colorées  au  cerveau. 

En  comparant  les  altérations  nombreuses  des  membranes  internes  de  l'oeil,  et 
en  étudiant  dans  chacune  d'elles  le  degré  de  conservation  ou  de  perversion  de  la 
faculté  chromatique,  'nous  sommes  arrivé  h  tirer  des  conclusions  pratiques  qoi 
peuvent  être  utilisées  dans  le  diagnostic  des  maladies  internes  de  l'œil. 

Échelle  de  couleurs  de  l'auteur,  —  Pour  ces  recherches,  nous  avons  établi 
deux  échelles  chromatiques  différentes,  l'une  portative^  compasée  de  feuillets  de 
diverses  couleurs  simples  et  composées,  qui  correspondent  aux  couleurs  princi 
pales  du  spectre,  et  Tautre  plus  complète,  composée  de  onze  gammes  chroma* 
tiques,  correspondant  aux  couleurs  principales  acceptées  par  Chevreul  {h] 
pour  la  construction  de  ses  cercles  et  de  ses  gammes  de  couleurs.  Ces  gammes  ou 
colonnes  se  suivent  dans  l'ordre  des  couleurs  du  spectre  solaire  :  ronge,  rooge 
orangé,  orangé,  orangé  jaune,  jaune,  jaune  vert,  vert,  veit  bleu,  bleu,  indigo, 
bleu  violet  et  violet.  Chaque  couleur  est  subdivisée  en  quatre  tons,  pris  à  égale 
distance  dans  les  gammes  de  Chevreul,  qui  sont  :  15^,  10'',  5*  et  1*'  tons.  Cette 
disposition  permet  de  juger  non-seulement  de  chaque  couleur  séparément,  mais 

(1)  Huddart,  Transact,  philoi,  de  Londres,  1777. 

(2)  Dalton,  Mémoires  of  (ke  liierary  and  Philosophkal Society  of  Manchester,  i"  tétk, 
▼ol.  Y,  p.  28.  Manchester,  1798. 

(3)  GaIezow9ki,   Sur  la  chorotdite  syphylitiquc  et   sur  fachromatopsie  pathologiff»*' 
{Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie,  p.  163.  Paria,  1868). 

là)  Chevreul,  Des  couleurs  et  de  leurs  applications  aux  arts  industriels.  Paria,  486A. 
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il  y  a  en  mémo  tcin|)s  la  (lossibilité  d'apprécier  chez  les  malades  le  pbénoinèae  et 
ll^  lois  de  contraste  simultané  des  couleurs  (1). 

ARTICLE  PREMIER. 

MALADIES  DU  NERP  OPTIQUE. 

I/étude  des  maladies  du  nerf  optique  acquiert  une  importauce  considérable 
jusieineni  ï  cause  des  relations  intimes  qui  existent  entre  le  crrveau  et  ce  nerf. 
Los  altérations  de  certaines  parties  du  cerveau,  et  principalement  des  parties  qui 
nstent  en  rap|)ort  direct  ou  indirect  avec  les  centres  optiques  se  traduisent  par 
({(>>  modifications  notables  dans  la  papille. 

{.observation  journalière  nous  montre,  en  effet,  que  des  méningites  basilaires, 
dis  tumeurs  cérébrales  et  différentes  autres  maladies  des  centres  nerveux  amènent 
des  inodincatioos  tellement  marquées  dans  la  papille,  que  nous  sommes  souvent 
<ii^latdc  conclure,  diaprés  les  désoidres  ophtbalmoscopiques,  du  genre  d'alléra- 
\m  cérébrale,  et  quelquefois  même  de  localiser  son  siège. 

<:<*$  résnitats  sont  très- importants,  et  en  parlant  de  chaque  affection  du  nerf 
^piique  en  particulier^  nous  les  exi)Oserons  d*une  façon  spéciale. 
Mais  entre  les  résultats  certains,  rationnels  de  l'examen  ophthalmoscopique  et 

ceux  qu'on  a  prétendu  introduire  dans  la  science  sous  le  nom  de  cérébroscopie,  il 

y  a  un  abîme. 
Il  est  difficile,  en  effet,  d'admettre  que  l'examen  ophthalmoscopique  puisse 

donner  des  résultats  sûrs  et  constants  dans  l'idiotie,  la  mélancolie,  l'épilepsie,  etc. , 

H.  malgré  les  chiffres  qui  ont  été  mis  en  avant  à  ce  sujet  par  l'anteiu*  de  la  Cét*^ 

^rfis^tpie,  Doos  répondrons  avec  Perrin  (2)  : 
«  Ces  résultats  ont  besoin,  avant  d'inspirer  confiance,  d'être  confirmés  par  des 

ohMTvations  assez  complètes,  assez  précises  pour  permettre  un  examen  critique  ; 

l<9  gros  chiffres,  avancés  sommairement,  (>euvent  éblouir  ou  surprendre,  mais  ils 

n'éclairent  ni  n'entraînent  la  conviction  de  personne.  » 
Qae  dire  aussi  du  glaucome  considéré  comme  un  signe  d'apoplexie  cérébrale 

»*(  d'hydrophthalmie  dans  l'hydrocéphale  ?  de  l'hypérémie  de  la  papille,  après  les 

iKès,  et  de  Tanémie  pendant  les  accès  de  manie? 
Pour  nous,  les  affections  du  nerf  optique  sont  de  deux  soi*tes;  les  unes  infiam- 

matoires;  d'autres,  au  contraire,  se  traduisent  par  une  atrophie  et  une  deslruc- 

ioo  de  ses  fibres.  Mais,  pour  bien  comprendre  les  changements  morbides  qui  se 

Hantent  Si  l'ophthalmoscope,  nous  sommes  obligé  de  faire  précéder  cette  étude 

Cooe  description  de  Paspect  physiologique  de  la  papille. 
Toici  le  tableau  synoptique  des  différentes  altérations  que  nous  aurons  à 

todier  : 


t*  Aspeet  physiolo^que  de  la  papille. 

2^  Hj(véréroie  de  la  papille. 

3<*  Apoplexie  du  nerf  optique. 

k^  Nérrite  et  péri-névrite  optique. 


b^  Atrophies  de  la  papille. 
6*  KxcavaUon  de  la  papille. 
T"  Tumeurs  du  nerf  optique. 


(ty  Toyes  poar  pins  de  détails  mon  livre  :  Du  diagnosUr  d^s  mainàies  d^^  yeur  par  la 
^•'tf*intoigeopte  rétinienne.  Paris,  1868. 
2|  Perrin,  Traité  prntiqw  d'ophthaimaseopie  et  d'opfomHrie»  Paris,  4870,  p.  261. 
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ARTICLE  II. 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  PAPILLE  OPTIQUE. 

• 

L'extrémité  intra-oculaire  da  nerf  optique  est  appelée  papille.  A  rexameD 
ophthalmoscopique,  elle  se  présente  sous  forme  d'un  disque  arrondi,  de  nuance 
blanc  rosé  qui  se  dessine  très-distinctement  sur  le  fond  orangé  rouge  de  rœil. 

L'aspect  physiologique  de  la  papille  doit  être  étudié  au  point  de  vue  de  la  fonne 
des  contours  de  volume  et  surtout  de  sa  coloration,  de  sa  transparence  et  de  si 
▼ascularisatîon. 

1.  Forme.  —  La  papille  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  d*un  disqae 
ovale,  son  plus  grand  diamètre  étant  dirigé  verticalement  Dans  d'autres  cas.  elle 
est  parfaitement  ronde,  surtout  lorsqu'on  l'examine  à  l'image  droite  etqa'ona 
affaire  à  un  œil  hypermétrope.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptioDodii 
qu'elle  est  ovale  dans  le  sens  horizontal,  et  ce  changement  de  forme  est  dû  ï  onc 
anomalie  de  réfraction,  appelée  astigmatisme. 

La  papille  peut  changer  de  forme  pendant  l'examen  ophthalmoscopique;  on  la 
voit  en  effet  s'allonger  ou  s'élargir  à  chaque  mouvement  de  l'œil  ou  du  miroir. 
Ces  changements  ne  peuvent  être  dus  qu'au  staphylôme  conique  pellucide  on  aux 
opacités  centrales  de  la  cornée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  l'éclairage  oblique. 

2.  Contours.  —  Les  bords  de  la  papille  se  détachent  d'ordinaire  très-nettement 
du  fond  de  l'œil;  ses  contours  sont  simples  et  bien  accentués. 

Dans  certains  cas,  les  contours  sont  doubles  et  la  papille  se  présente  entourée 
d'un  anneau  blanc,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  259.  Cet  anneau  blanr 
peut  dépendre  de  deux  causes,  tantôt  le  trou  choroîdien,  à  travers  lequel  pas$e  ic 
nerf  optique  est  relativeipent  trop  grand  et  ne  peut  être  complétement.rempli  par 
ce  dernier  :  on  verra  alors  une  partie  du  bord  sclérotical.  Tantôt  les  fibres  delà 
gaîne  interne  du  nerf  optique  se  prolongent  jusqu'à  la  papille  et,  étant  d'une  tcioie 
différente  de  celle  de  la  papille,  elles  forment  un  anneau  blanc  au  pourtonr.  U 
figure  260,  b  représente  la  disposition  de  cette  dernière. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  demi-cercle  ou  une  tache  noire  sur  le  boni 
externe'  ou  interne  de  la  papille.  Elle  est  le  résultat  d'un  dépôt  de  pigment  dans  ii* 
trou  choroîdien;  se  trouvant  par  conséquent  au-dessous  de  la  rétine,  elle  nepeoi 
avoir  aucune  signification  pathologique. 

Les  bords  de  la  papille  peuvent  être  échancrés  et  irréguliers  sans  que  pour  cela 
il  y  ait  un  état  pathologique  quelconque  :  cela  ne  pourra  constituer  qu'une  simple 
anomalie. 

3.  Volume.  —  La  papille  se  présente  à  l'ophthalmoscope  de  volume  très- 
varié,  selon  que  l'on  se  sert  dans  l'examen  à  l'Image  renversé  d'une  lentille  de 
1  1/2,  de  2  ou  2  1/2  pouces  de  foyer.  Ainsi^  plus  la  lentille  est  forte,  plus  l'image 
sera  petite  ;  si  elle  est  faible  au  contraire,  la  papille  apparaît  beaucoup  plus  grande. 

En  nous  servant  habituellement  d'une  lentille  de  2  1/^de  foyer,  nous  obtenoib 
une  image  de  la  papille  dont  le  diamètre  vertical  est  de  0">,12,  sur  0"^10  de  lar- 
geur. A  l'image  droite,  la  papille  est  encore  plus  grande. 

La  grandeur  apparente  de  la  papille  varie  aussi  suivant  le  degré  de  réfraction 
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Ji-l'sil  euiuiné,  L'obseiralioo  journalière  nous  montre,  eu  elTei,  qu'elle  se  pré- 
sMte  irès-pedte  chez  quelques  myopes,  tandis  qu'elle  paraîl  êlrc  très-grande 
rbfi  l«s  bfpermétropes. 


Fie  251^.  —  PapilU  phjiialoiique  vue  k  l'opfatluliiiotcopv. 

ittger  a  constaié  sur  les  cadavres  que  les  dimensions  de  la  papille  changeaient 
-Im  In  indif  idui.  Dans  les  yeux  d'un  grand  volume,  le  diamètre  transversal  éuit 


Fie,   'IW.  —  Coupp  de  U  pupille  du  ntrl  optique  d'ipr^  J'ger  ('j. 

moifnncde  Û,î5cl  \r  vertical  de  0,70;  an  contraire,  dans  les  trës-peiils  yeui, 
>  iliiiiiHres  n'ilaicnt  que  de  0,55  ei  0,^9  lignes.  Il  est  évident  que  les  mCnies 
TiTtricrs  doivcui  ^'observer  aussi  i  rciaïuen  ophlliatmoscopique, 
'i.  Oi/oraiion.  -  La  papille  du  nerf  optique  présente  une  coloration  bien  dis- 
<ri>'  du  reste  du  fond  de  l'œil;  elle  est  blanche  avec  une  teinte  visiUement  rosée. 
<"'  leinir  tu  beaucoup  plus  prononcée  il  la  périphérie  qu'au  centre.  Elle  varie 


522  NliRF  OPTIQUE. 

chez  les  âifférents  sujets  et  selon  i*âge,  ce  qui  dépend  essentieilemeDt  des  nom- 
breux vaisseaux  capillaires  qui  sillonnent  le  nerf  optique. 

On  remarque  au  centre  de  toutes  les  papilles  une  tache  ronde  blanchâtre,  située 
au  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux  (fig.  259).  Souvent  elle  n'est  pis 
plus  grande  qu'une  grosse  tête  d*épîngle  ;  'dans  d'antres  cas,  au  contraire,  elle 
occupti  le  tiers  ou  le  quart  de  toute  la  papille. 

Cette  tache  blanche  est  formée  par  une  dépression  qu'on  observe  habituelletneoi 
au  centre  de  toute  papille  normale,  comme  Mûller  cl  Sappey  l'ont  très-bien  df* 
montré.  La  dépre3sion  ou  cupule ^  d'après  Sappey.  provient  de  ce  que  les  Gi)re> 
nerveuses,  apr^s  avoir  franchi  la  lame  criblée,  s'infléchissent  pour  s'épanoûr  en- 
suite à  la  surface  interne  de  la  rétine.  Mais  l'inflexion  des  fibres  nerveuses  et  leur 
épanouissement  se  faisant  du  centre  de  la  papille  vers  sa  périphérie,  il  s'ensoii 
naturellement  une  petite  dépression  au  centre.  Sa  profondeur  n'est  pas  toujour* 
la  même,  et  plus  les  couches  rétiniennes  sont  épaisses,  plus  lexcavation  devient 
profonde.  Elle  peut,  en  outre,  s'étendre  en  largeur  et  se  transformer  en  otH* 
vraie  excavation  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Les  antres  parties  de  la  papille  ne  sont  pas  non  plus  colorées  d'une  manièf^' 
uniforme:  on  remarque  ordinairement  plus  de  rougeur  du  côté  externe  etmoin^ 
du  côté  interne  (image  renversée),  ce  qui  tient  à  la  distribution  particulière  d^ 
vaisseaux. 

5.  Transpan^ence, — Le  nerf  optique  se  compose  de  lissu  connectif  de  la  gaine  et 
des  fibres  optiques,  qui  sont  jusqu'à  un  certain  degré  transparents.  D*on  il  résulta 
qu'en  regardant  dans  le  fond  de  I  œil  avec  l'ophthalmoscope^  non-seulement  nons 
pouvons  distinguer  les  détails  de  la  surface  de  la  papille,  mais  encore  voir  \  oœ 
certaine  profondeur  dans  l'épaisseur  du  nerf  optique  lui-même. 

6.  Vascularisation,  —  La  papille  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux,  dont 
l'origine  se  trouve  à  peu  près  dans  son  centre  ou  un  peu  rejetée  vers  le  d^ 
nasal.  Ces  vaisseaux  sont  Tartère  et  la  veine  centrales  de  la  rétine. 

D'après  les  recherches  de  Donders  (1),  l'artère  centrale  ti*averse  la  lame  criblée 
comme  une  branche  unique,  et  ce  n'est  qu'à  la  surface  de  la  papille  qoVIieM* 
subdivise  en  une  branche  supérieure  et  une  inférieure.  On  la  voit  ainsi  toujou^ 
déboucher  sur  la  papille  par  un  petit  buut  de  vaisseau  placé  transversalement  et 
se  subdiviser  ensuite  en  deux  branches.  La  veine  centrale  o|)ère  sa  subdivision 
dans  l'intérieur  du  nerf  optique  à  0,005  millimètres  en  arrière  de  la  sdérotiqoe 
et  n'apparaît  sur  la  papille  que  com:nc  deux  branches  isolées,  une  supérieure  et 
une  autre  inférieure. 

Les  deux  branches  artérielles  et  veineuses  supérieure  et  inférienre  se  subdi- 
visent chacune  à  la  limite  de  la  papille  en  deux  branches  collatérales,  s'épaooois-: 
sent  sur  la  rétine  où,  en  se  divisant  dichotomiquement,  elles  forment  on  arbre 
vasculaire  très- caractéristique. 

il  y  a  pourtant  dans  la  disposition  et  le  nombre  des  veines  centrales  des  variMi 
tellement  nombreuses,  qu'il  serait  difficile  de  les  énumérer.  On  y  remarque  qod^ 
quefois  jusqu'à  quatre  et  cinq  veines  principales  qui  peuvent  être  unies  ou  sépa- 
rées vers  le  centr?  de  la  papille. 

(1)  Donders,  Archiv  /.  Ophthalm,^  Bd.  I,  Abtli.  2,  S.  86. 
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L  arière  e(  la  veîne  centrales  donnent  encore  dans  Tépaisseur  quelques  rares 
iraocbes  secondaires  qui  sortent  sur  la  papille  comme  des  branches  isolées  et  se 
Mtdent  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine. 

A  part  ce  système  vasculaire  central,  il  y  a  encore  dans  la  substance  du 
lerf  optique  des  vaisseaux  capillaires  méningés  ou  cérébraux  qui  aiTivent  jusqu'à 
I  papille  avec  la  gaine  interne,  et  que  j'appelle  nourriciers  du  nerf  optique»  J'ai 
If  montré  le  premier  (1)  leur  existence^  et  ils  ne  me  paraissent  pas  avoii'  une 
node  coromonicatioD  avec  les  vaisseaux  de  l'artère  centrale. 

La  tascolarisation  de  la  papille  est  donc  en  rapport  direct  avec  celle  des  centres 
piiques,  tandis  qu'elle  reste  habituellement  isolée  des  vaisseaux  choroîdiens  et  de 
wt  le  système  des  vaisseaux  ciliaires.  Pourtant,  les  recherches  de  Ëd.  Jaeger  {2) 
Dt  prouvé  que  les  artères  ciliaires  postérieures  forment  un  cercle  vasculaire  au- 
Nirdu  oerf  optique,  dont  certaines  branches  collatérales  s'engagent  dans  l'épais- 
nr  du  oerf  optique  ;  elles  s'anastomosent,  d'après  Leber  (3),  avec  les  brauches 
f  I  artère  centrale. 

Différence  entre  les  artères  et  les  veines.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer 
^  artères  des  veines  de  la  papille  :  les  premières  sont  ordinairement  moins  volu- 
ineuscs,  et  n'accusent  point  des  varicosités  ;  leur  couleur  est  ordinairement 
os  paie,  les  parois  sont  foncées,  tandis  que  la  partie  centrale  est  rosée,  trans- 
reoie,  ce  qui  fait  qu'elles  paraissent  accuser  des  doubles  contours. 
Les  veines  scmt  beaucoup  plus  foncées  et  plus  volumineuses  que  les  artères,  et 
Dvent  un  n'y  remarque  point  de  doubles  contours,  surtout  à  l'examen  à  l'image 
ttïersée. 

Les  artères  sont  ordinairement  plus  superficielles  que  les  veines,  et  en  croisant 
I  dernières,  elles  paraissent  interrompre  la  circulation  veineuse. 
7.  Pulsation  spontanée  des  veines  et  des  artères.  —  La  circulation  clans  les 
tsseaux  de  la  papille  s'exerce  habituelletnent  d'une  manière  régulière,  et  sans 
'on  poîase  constater  des  conlractions  de  leurs  parois  Mais  chez  aTtains  indi- 
\9s  fatigués  par  des  courses  très-longues,  ou  chez  les  personnes  chloro-ané- 
||De^,  un  perçoit  une  pulsation  rhytlimique  dans  la  partie  de  la  veine  qui  sort 
))eo  rétrécie  et  effilée  de  l'excavation  centrale.  Ce  phénomène  n'a  aucune  signi- 
iiion  pathologique. 

il  n'eu  i*st  pas  de  même  de  la  pulsation  spontanée  artérielle.  Vue  pour  la  prc- 
^  fois  par  Ed.  Jaeger,  elle  est,  d'après  de  Graefe,  le  signe  certain  de  la  pression 
^-oculaire  augmentée,  et  que  l'on  remarque  dans  les  aiïections  glaucomaieuscs. 
H)  peut  facilement  provoquer  la  pulsation  artérielle  par  nue  pression  exerc-éc 
Ip  globe  de  l'œil  avec  le  doigt.  I^  colonne  sanguine  ne  peut  franchir  le  trou 
rotical  que  difficilement  et  par  des  poussées  saccadées  au  moment  de  la  sys- 
.  et  rette  difficulté  de  passage  tient  à  une  trop  grande  pression  exercée  par 
înilieux  réfringents  sur  le  point  de  sortie  des  vaisseaux  sur  la  papille. 

iLMciAraiE.  —  De  Graelé,  Notiz  âber  die  Puhphânom^ne  auf  der  Sezhnul  \Archiv  /. 
A  ,  IW.  1,  AMh.  I,  S.  182).  —  Carter,  The  ophthalmoscope^  Us  varieUcs  nni  Us  use, 

r.Yl^tawvki,  Comptes  rendus  de  f Académie desscîenref,  1865,  eiGnz.  heblomndmrr^ 
>.  df-ccmbre. 

'  Ed.  laeger,  Veher  die  Enuietlungen  des  dioptrichefi  Apf)nrftfes,  Wwn,  186! ,  p.  55. 
I  L4«er,  Ârekiv  f.  Ophihnlm.,  Bd.  XI,  AbUi.  f ,  S.  5. 
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IranBlated  Trom  tbe  german  of  Zander.  London,  1854.  —  Donders,  Vèber  die  skhtU^- 
Ersrheinungen  tler  Biuiôewegimg  im  Auge  {Archiv  f,  Opf^ih.,  Bd.  I,  Âbth.  2,  1855,  S.  ^'l . 
—  Métaxas^  De  Vexploration  de  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane  mihk^  „ 
Vophihalmoscope,  Thèses  de  Paris,  1861.  —  Qualigno,  SuUe  malattie  intet^ne  tMC  if-h, 
Miiano,  1858.  —  Follin,  Leçons  sur  Vexploration  de  rail,  Paris,  18$3.  —  Schwei^u'". 
Ijyons  d'ophthalmoscopie,  trad.  franc.  Paris,  1865.  —  Galexowski,  Études  ophthalw>u^>- 
piques  sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales,  etc.  (Thè»?  J* 
Paris,  1865).  —  Mauthner^  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  Wieo,  1868.  —  Perrin,  fr/xi 
pratique  d'ophthalmoscopie  et  d'optométrie.  Paris,  1870, 


ARTICLE  ni. 
CONGESTIONS  DE  LA  PAPILLE. 

La  coloration  de  la  papille  do  nerf  optique  est  ezlrêmement  variée,  snivioi  ks 
individus  et  suivant  l'âge.  Ces  variétés  sont  tellement  nombreuses  qu'il  faot  éli- 
miner des  milliers  d'yeux  normaux  pour  parvenir  à  distinguer  tontes  les  diffé- 
rences qui  existent  dans  l'état  normal. 

Les  congestions  ou  hypérémies  de  la  papille  ne  sont  pas  aussi  fréquentes 
qu'on  l'a  cru  jusqu'à  ce  jour;  elles  ne  sont  que  très-rarement,  nous  dirons  méw 
exceptionnellement,  idiopalhiques.  Le  plus  souvent,  elles  sont  symptoiDiliqoe 
d'autres  affections  de  l'œil,  du  cerveau  ou  de  l'organisme  tout  entier. 

A.  Hypërêmie  VEINEUSE.  —  Les  hypérémies  veineuses  peuvent  se  reocoiH 
trer  dans  les  deux  yeux  à  la  fois  et  à  un  degré  plus  ou  moins  égal,  principaleneil 
quand  elles  sont  occasionnées  par  les  affections  du  cœur,  telles  que  rinsoffinocr 
des  valvules  aortiques.  Dans  d'autres  cas,  elles  ne  s'observent  que  dans  un  seolri 
et  à  un  degré  moins  prononcé. 

Ces  hypérémies  n'ont  aucune  influence  sur  la  vision,  tout  au  plus  oca>ioii- 
nent-elies  des  éblouissemenls  et  des  troubles  de  la  vue  momentanés  et  passagti^ 

B.  Hypêrêmie  capillaire  du  NERF  OPTIQUE.  —  Diaguosiiqucr  une  conz^ 
lion  capillaire  pathologique  n*est  pas  toujours  facile  ;  il  n*est  pas  facile  non  i^a 
de  distinguer  si  la  coloration  de  la  papille  est  normale,  ou  si  la  teinte  rou^ 
dépend  d'un  état  morbide.  Dans  ce  cas,  les  différences  sont  si  vagues  qu  il  fi 
souvent  impossible  de  les  saisir  :  la  vascularisation  de  la  papille,  en  effet,  chez  i^ 
sujet,  sera  physiologique;  chez  tel  autre,  elle  sera,  occasion  née  par  un  état  patho 
logique.  Ce  n'est  qu'en  étudiant  les  autres  symptômes  physiologiques  et  ou  cuii] 
parant  l'état  des  deux  papilles  qu'on  pourra  reconnaître  la  congestion  morbide. 

A  l'état  normal,  les  deux  papilles  sont  injectées  au  même  d^ré  ;  c'est  pourqiN 
la  moindre  différence  entre  les  deux  yeux  nous  permettra  de  diagnostiquer  Taffec 
tion.  On  reconnaît,  en  outre,  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  la  papille  ei 
masquée  par  ses  vaisseaux  et  par  un  léger  trouble  qui  se  produit  en  même  tenf 
dans  la  substance  nerveuse.  Souvent  on  ne  remarque  pas  de  vaisseaui  cougestiofl 
nés,  mais  on  trouve  une  teinte  rouge  exagérée  sur  un  côté  de  la  papille  presqil 
toujours  interne.  C'est  aussi  l'injection  des  vaisseaux  capillaires  qui  en  est  la  cnà 

Cette  rougeur  est  quelquefois  si  bien  limitée  qu'on  peut  la  prendre  pour  une  ecch* 
mose.  On  reconnaîtra  facilement,  selon  moi,  cette  congestion,  en  comprimaui  N 
gèrement  le  globe  de  l'oeil  avec  le  doigt  pendant  qu'on  examine  la  papille;  la  \kï 
étant  constituée  par  un  lacet  des  vaisseaux  capillaires,  s'effacera  sous  rinflu<HH 
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• 

de  la  pressiou  ;  elle  restera  sans  chaDgemeot  lorsqu'elle  est  due  à  uue  hémor- 
rtugie. 

Dans  Dne  hypéréinie  légère,  la  leinte  blanche  du  nerf  apparaît  dans  les  înter- 
lalb  des  vaisseaux  centraux  qui  conservent  très-souvent  leur  volume  normal. 

Dafl5  cette  forme  d'hypérémie,  il  est  presque  Impossible  de  distinguer  les  ar- 
ères  des  veines  :  elles  ont  le  plus  souvent  la  même  couleur  et  le  même  volume. 
Le&  apoplexies  peuvent  se  produire  ici  eu  plus  ou  moins  grande  quantité. 

JosqD*à  ce  jour,  on  avait  pensé  que  4a  pbotopbobie  était  un  signe  caractéris- 
ique  de  la  congestion;  telle  n*est  pas  notre  opinion  ;  on  peut  la  constater  quelque- 
Ms,  mais  le  plus  souvent  elle  fait  défaut.  Ja^er  considère  pouitant  ce  symptôme 
XMDoie  constant,  et  il  engage  même  à  ne  faire  Texamen  opbtbalmoscopique 
|D*a)ec  des  miroirs  faibles,  de  peur  d'augmenter  la  photophobie.  Nous  pensons 
|oe  la  photophobie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  symptôme  de  la  con- 
^0  rétinienne,  mais  plutôt  comme  l'expression  d'une  hyperesthésie  de  la  rétine 
Q  do  système  nei*veux  ciliaire.  Beaucoup  de  malades  atteints  de  congestions  de  la 
apille  la  plus  prononcée  nous  ont  affirmé  qu'ils  supportaient  plus  facilement  la 
unière  du  soleil  qu*ils  n'auraient  pu  le  faire  avant  la  maladie.  Évidemment,  il  y 
liit  tt  une  sorte  de  dépression  fonctionnelle,  à  la  suite  de  laquelle  la  transmis- 
Do  de  la  lumière  au  cerveau  se  faisait  plus  difficilement. 
L  Kuité  de  la  vision  n'est  pas  sensiblement  diminuée  lorsque  l'hypéréniie  est 
^;  mais  à  on  degré  plus  prononcé^  principalement  quand  elle  est  due  à  une 
iKtioo  cérébrale,  elle  peut  être  sensiblement  affaiblie. 
iiM^gte.  —  la  nature  des  congestions  capillaires  du  nerf  optique  est  très- 
née;  elle  dépend  aussi  de  causes  nombreuses  et  différentes.  Nous  les  extmi- 
!rons  en  distinguant  les  causes  locales  ou  oculaires  des  causes  cérébrales. 
Les  hypérémies  idiopathiques,  celles  qui  sont  provoquées  par  une  irritation 
«e,  directe  de  la  rétine,  par  l'effet  de  la  lumière,  sont  très-rares.  C'est  aussi 
tpioion  de  Pîlz  (1),  de  Prague.  Elles  se  rencontrent  ordinairement  chez  les  chauf- 
Bn,  les  mécaniciens  des  chemins  de  fer,  etc. 

Les  congestions  de  la  papille  symptomatiques  des  maladies  des  membranes  in- 
^Desde  Tceil,  telles  que  les  apoplexies  plus  ou  moins  étendues  de  la  macula,  les 
coUements  rétiniens,  les  choroUites  atrophiqnes  disséminées,  etc.,  s'observent 
contraire  fréquemment. 

Us  hypérémies  capillaires  de  la  papille  ne  doivent,  par  conséquent,  être  consi- 
rées  que  comme  des  symptômes  d'autres  altérations,  et  nous  ne  saurions  trop 
i^'iT  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  d'explorer  soigneusement  la  choroïde  dans  toute 
I  étendue, 

Le»  maladies  cérébrales,  et  notamment  les  congestions  du  cerveau,  donnent 
tuQt  liei|  à  des  congestions  du  nerf  optique.  Et,  comme  les  causes  prédispo- 
tes  00  efficientes  des  congestions  cérébrales  sont,  selon  Andral,  Calmeil(2j, 
«gue,  Âug.  Voisin  (3),  l'abus  des  boissons  alcooliques,  la  suppression  d'une 
Aorrfaagie  constitutionnelle,  l'anévrysme  du  ventricule  gauche,  l'hypertrophie 
cœur,  les  émotions  morales,  etc.,  il  faut  admettre  que  ces  mêmes  causes  pou- 

1    Pilz,  l^hrbuch  dêr  AugenheUkundCj  1859,  p.  570. 

•  rdmeil.  Traité  dei  maladies  inflammatoires  du  cet'veau.  Paris,  1859. 

*  Aag.  Voisin,  rnian  médicale,  à  août  1868. 
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\cat  cire  occjhio:;nelles  do  rhypcrémic  papillaire.  VAwi  deux  feniiue^  aitciiito 
d'Iiypérémie  prononcée  des  papilles,  nous  avons  pa  constater  rinfloence  Don  doo- 
icusc  de  chagrins  très-vifs.  «  Chez  quelques  femmes,  dit  Andral,  elles  se  oqoq* 
troni  (les  hypérémies  cérébrales)  d'une  manière  régulière  au  retour  de  chaqse 
époque  menstruelle  (1).  •  Nous  avons  observé  quelquefois  la  même  périodicité 
dans  l'apparition  des  congestions  de  la  papille;  entre  autres,  chez  une  malade di 
docteur  Hérard,  à  Lariboisière,  qui  présentait  une  injection  capillaire  de  la  rétiae 
et  de  In  papille  consécutive  à  la  maladie  du  cœur. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  institué  en  rapport  avec  la  cause  de  la 
maladie  ;  mais,  comme  le  travail  expose  à  des  fatigues  et  à  des  congestions  cooii- 
nuelles,  il  faut^  avant  tout,  interdire  aux  malades  toute  application  des  yeaz.  Oi 
leur  recommandera,  eu  outre,  d'éviter  toute  espèce  d'émotions  morales.  Ils  serait 
sol)res  dans  leur  régime  et  leurs  boissons,  éviteront  de  s*exposer  à  TactiOD  dW 
température  élevée,  qui  pourrait  occasionner  de  la  Congestion  à  la  tête;  les  pieds 
seront,  au  contraire,  tenus  le  plus  chaudement  possible.  De  temps  en  temps,  oi 
ordonnera  des  bams  de  pieds  à  la  moutarde  ou  aux  acides.  Si  ces  moyens  ne  réus- 
sissent pas,  on  appliquera  des  sangsues,  soit  aux  apophyses  mastoïdiennes,  soit  ï 
l'anus;  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  dans  le  dos  une  ou  deux  fols  pir  s^ 
maine;  les  purgatifs  pourront  en  même  temps  être  prescrits  avec  ayanlage.  Les 
compresses  d'eau  froide  sur  les  yeux,  pendant  une  à  deux  heures,  reooureiée 
plusieurs  fois  dans  la  journée,  sont  employées  avec  beaucoup  de  succès. 

BiBLiu(;nAPiiic  *-  Siellwag  von  Cation,  Die  Ophtfèahiologie^  Bd.  ll«  Ablh.  t,  1h5« 
S.  556.  —  Wliarion-Jones,  Tt^aifé  des  mahdies  îles  yeux.  Paris,  1862,  p.  268.—  Galeio«ski 
Sur  les  aiti'j(iiion&  du  nerf  optique  et  sur  ies  maladies  cérébrales.  Thèses  de  Paris,  1865.- 
Macnaniara,  A  manual  ofthe  disea^es  ofthe  eye.  Londoii,  1868,  p.  416. 


ARTICLE  IV. 

APOPLEXIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Ordinairement,  lorsque  la  papille  se  présente  recouverte  en  partie  ou  en  touiil 
do  taches  hémorrhagiques,  la  réline  elle-même  est  affectée,  soit  des  taches  apnplK 
litjues  analogues,  soit  d'autres  altérations.  Cependant  le  nerf  optique  peut  être  I 
hlége  d'une  jpuplcvie  plus  ou  moins  étendue,  et  sans  que  la  rétine  soit  malade. 

Nous  connaissons  quelques  faits,  très-rares  il  est  vrai,  dans  lesquels  lape 
plexie  s*est  déclarée,  soit  sur  la  papille  ellemôme,  soit  dans  le  trajet  orbitaire  d 
nerf  optique. 

Les  ajioplexies  de  la  |)apille  se  reconnaissent  facilement  avec  l'ophlbalnioscope 
elles  se  présentent  sous  forme  d'une  tache  rouge  placée  sur  le  bord  de  la  ;  apilli 
comme  cela  est  arrivé  chez  la  malade  du  docteur  Maurice  Raynand  (fig.  261,/ 
dont  nous  avons  rapporté  ailleurs  l'histoire  détaillée  (2).  Dans  d'autres  cas  IVfdi 
chcment  recouvre  la  papille  tout  entière,  ou  seulement  sa  partie  excavée,  ce  ij 
s  observe  surtout  dans  une  excavation  giaucomateuse. 

(1)  Aiidral^  Cl  nique  médicale.  Paris,  183A,  t.  V,  p.  2A6, 

(2}  Galezowski,  Dm  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  etc.  Paris,  1868,  p.  168. 


l  D  milixie  de  la  clinique  du  proresseur  Richet,  à  la  Faculté,  |iié.<ciiuit  le  mCme 
ptiéDoiDéiie.  Celait  uu  homme  i^i  de  soiiuie-ciaq  ans,  qui  «ntri  d*ns  le  serrice 
en  1868,  pour  subir  l'opération  d'un  glaucome  double  très-prononcé.  Pendant  que 
Il  pipille  gauche  présentait  une  eicavailon  aiec  pulsation  spontanée,  celle  d<.- 
l'él  droit  était  aussi  excavée,  mais  son  excavation  était  remplie  d'un  épancbement 
desiijg,  cnmme  nous  avons  pa  ie  constater  très-distinctement  avec  l'opbthalmo- 
ftxfttit  présence  du  professeur  Richet. 


Fie.  361.  —  ApupleuB  da  1>  papille  du  nerf  opUqu«  (*). 

U  arrne  quelquefois  que  le  sang  épanché  ne  reste  pas  fixé  k  la  papille,  maû 
[Biprta  avoir  rompu  la  membrane  limitante  et  la  hyalolde,  il  forme  un  coagulnm 
linôeiix  ronge  on  Uanchltre,  flottant  devant  la  rétine  et  attaché  par  un  btrat  au 
imna  rompn.  C'est  ainsi  qne  les  choses  se  sont  passées  chez  an  malade  que 
ou  avons  vu  avec  Desowres  père  en  1862.  Un  fait  non  moins  intéressant  a  été 
iMTvé  par  nons  dans  le  service  dn  docteor  A.  Oelpech,  i  l'bftpital  Necker,  sur  un 
»lade  entré  pour  la  deuxième  fois  dans  son  service,  le  17  novembre  18S9,  pour 
aebéniiplégie  incomplète  droite,  des  céphalalgies,  difficultés  de  la  parole,  ce  qui  ht 
nmipiement  dissipé  par  les  préparations  de  phosphore.  En  eiamiuani  ses  yeux, 
I  présence  du  docteur  Delpech  et  de  son  externe  Pieutaud-Desallées,  le  3S  dë- 
nbre  1869,  nous  avons  pu  constater,  an-devani  de  la  papille  gauche,  un  petit 
irps  rouge  foncé,  de  forme  ovalaire.  se  déplaçant  légèrement  pendant  les  miiu- 
'nMHils  des  yeux.  C'était  un  caillot  sanguin,  attaché  |>nr  uu  bout  li  m;i  i^iUsi-.iit  tti- 

rapille  et  flottant  |iar  siiii  aiitri^  rxiréiiiilé. 

1^  apoplexies  de  la  p;ipille  ne  gênent  pas  sensiblement  la  vue,  etc'est  lipeinesile 
yl^e  du  docteur  Uelpech  s'apercevait  d'une  petite  mouche  tnlanle.  Mais  loi-sqw 
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l*apoplexie  se  |X)rle  du  côté  de  la  macula  ou  lorsqu*clle  se  produit  dans  le  trajet 
orbitaire  du  nerf,  eHe  peut  entraîner  un  affaiblissement  très-notable  ou  une  perle 
de  la  vue. 

Les  signes  ophthalinoscopiques  des  hémorrbagies  situées  dans  le  trajet  orbilaire 
du  nerf  optique  sont  le  plus  souvent  incertains,  et  ce  ne  sont  que  les  autopsii's 
qui  nous  révèlent  leur  existence.  Ignace  Mey  a  rencontré  un  cas  dans  lequel  tonte  la 
gaine  externe  était  détachée  et  distendue  par  du  sang  épanché  dans  tout  le  trajet 
orbilaire  du  nerf  optique.  Von  Amiuon  a  constaté  une  loge  assez  large  rem|)lie  de 
sangy  dans  le  nerf  optique,  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans  devenu  aveugle 
pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  confondre  un  engorgement  des  vaisseaux  capil- 
laires de  la  papille  avec  une  tache  hémorrhagique  ;  mais  il  suffit  de  comprimer  k 
globe  de  Tœil  avec  le  doigt  pour  qu'on  voie  disparaîtie  la  tache  congestive  de  la 
papille;  tout  au  contraire,  la  tache  apoplectique  restera  sans  changement  pendant 
cette  expérience.  Ce  moyen  m'a  réussi  bien  souvent  à  faire  disparaître  le  dootea 
cet  égard. 

Pronostic.  —  D'après  le  degré  d'altération  de  la  vue,  le  pronostic  devient  pU« 
on  moins  grave.  De  petites  hémorrbagies  disparaissent,  mais  en  laissant  la  pré- 
disposition à  des  récidives.  Celles  qui  sont  suivies  d'un  aiïaiblissement  notable oa 
de  la  perte  de  la  vue,  sont  le  plus  souvent  incurables. 

Traitement.  —  Hechcrcher  la  cause  de  la  maladie  et  agir  contre  elle,  telle»! 
l'indication  importante.  Le  glaucome  peut  être  considéré  comme  une  cause  In- 
quente  de  ces  altérations  ;  l'excision  de  l'iris  peut  enrayer  le  mal.  Dans  les  mala- 
dies cérébrales,  on  agira  selon  la  nature  de  Paffccliou. 

BiBLlOGHAPRiB.  —  Heyman^  Hémorrfiagie  rétinienne  dans  un  cas  de  inéningo-encèi>fif.'  - 
chronique  {Annales  tVoculistique,  1853,  p.  238).  —  fgn.  Mey,  Beitràge  zur  Augenhrii 
kunde,  Wieii,  1850,  p.  2â.  —  Von  Ammon,  Archiv  f.  Ophthabn,,  Bd.  VI,  Abth.  1,  S.  37 
—  Galexowski^  Des  apoplexies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  {Gaz,  des  hép.,  1861,  n*  68,, 
et  Recherches  ophthalmoscopiquèsj  etc.  {Annales  iPoculist.f  t.  XLIX,  avril  1863,'p.  97;. 

ARTICLE  V. 

INFLAIIMATION  DU  NBBF  OPTIQUE. 

Le  nerf  optique  se  compose  de  deux  éléments,  de  tissu  d'enveloppe  formé  par 
les  deux  gaines  externe  et  interne,  et  de  Gbres  nerveuses  qui  constitoent  la  partie 
essentielle  de  ce  nerf. 

La  gaine  interne  est  nnie  très-intimement  à  la  substance  propre  do  oerf 
optique,  et  elle  envoie  des  prolongements  dans  l'intérieur  du  nerf  pour  y  consti- 
tuer des  cloisons  aux  nombreux  groupes  des  fibres  nerveuses. 

Le  processus  phlegmasique  peut  se  propager  du  cerveau  le  long  des  fibres  ner* 
veuses  elles-mêmes,  et  donner  lieu  à  une  névrite  optique  proprement  dite.  Dva 
d'autres  cas,  l'inflammation  est  concentrée  dans  les  enveloppes,  soit  externe,  soiV 
interne,  et  l'on  a  alors  affaire  à  une  périnévrtte  optique. 

Pour  le  professeur  de  Graefe  (i),  il  y  a  deux  formes  de  névro-rétinites  :  roue  est 

(1)  Graefe,'ilrcAii;  f.  Ophthalm,,  Bd.  VU,  AbUu  2,  S.  58  ;  et  Bd.  XII,  Abth.  S,  S.  MA< 


IMPLAMMÂTION  DU  NERF  OPTIQUE.  529 

uactérisée  par  une  stase  veineuse  dans  la  papille,  une  rougeur  intense,  une 
roéininence  escarpée  et  souvent  aussi  par  des  hémorrhagies,  tandis  que  dans 
luire  forme  le  gonflement  et  la  rougeur  de  la  papille  sont  moins  intenses,  et  l'in- 
imaation  se  propage  des  couches  internes  de  la  rétine  aux  couches  externes, 
eue  dernière  forme,  pour  de  Graefe,  est  la  névrite  descendante,  tandis  que  dans 
remière  forme  les  altérations  sont  limitées  à  la  terminaison  intra-oculaire  du 
erf  optique,  et  ne  s*étendent  pas  au  delà. 

Albatt  (de  Londres)  fait  la  distinction,  de  même  que  nous,  entre  la  névrite  et 
périoé?rite,  mais  il  y  joint  une  troisième  variété  d'inflammation  qu'il  désigne 
m  le  Qom  de  névrite  chronique^  et  qui  précède  certaines  formes  d'atrophies  de 
papille.  Cette  variété  nous  parait  plutôt  se  rapporter  aux  atrophies  de  la' papille. 
A.  NÉvarTE  OPTIQUE.  —  Symptomatoiosie.  —  L'inflammation  du  nerf 
Miqoe  est  caractérisée  par  une  infiltration  séreuse  de  la  papille  avec  saillie  et 
loéminence  considérable  en  avant  C'est  donc  à  l'examen  ophthalmoscopique 
l'il  faut  avoir  recours  pour  la  diagnostiquer. 

I.  La  papille  étant  gonflée  d'une  manière  très-notable,  sa  surface  antérieure  se 
ipprocbe  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  ce  qui  fait  qu'on  peut  voir  dis- 
DCteroent  la  papille  par  un  simple  éclairage  du  miroir,  pareillement  à  ce  qui  se 
loarqne  aussi  dans  les  yeux  hypermétropes. 

1  La  papille  perd  ses  caractères  ordinaires,  elle  change  de  volume,  de  forme  et 
ipparence.  On  la  voit  en  eflet  beaucoup  plus  large  que  dans  l'état  normal,  et  ses 
Qtoors  très-mal  accusés  sont  boursouflés,  infiltrés  par  une  exsudation  séreuse, 
^  qui  rend  tout  le  tissu  du  nerf  optique  complètement  trouble,  ayant  une  teinte 
is  rongeâire  ou  gris  blanchâtre.  La  pa(>iUe  devient  ainsi  tout  à  fait  opaque  ;  elle 
i  nsibicment  voilée  par  une  substance  particulière  d'un  gris  violet,qui  se  répand 
mme  on  voile  tomcnteux  sur  la  partie  adjacente  de  la  rétine. 
Par  soite  de  cette  infiltration,  le  disque  optique  est  fortement  tuméfié  ;  ses 
rds  deviennent  très-irréguliers,  comme  déchiquetés,  et  se  confondent  par  places 
ec  la  rétine. 

y  Des  phénomènes  des  plus  variés  s'observent  dans  le  système  circulatoire  du 
rf  opiiqae^  dans  les  vaisseaux  centraux  et  dans  ceux  d'origine  cérébrale.  Les 
mien  sont  masqués  çè  et  tt  par  l'exsudation,  et  quoique  bien  visibles  au  point 
ieor  émergence  sur  la  papille^  aussitôt  qu'ils  arrivent  à  sa  circonférence,  ils  dis- 
aisseot  J0IIS  l'exsudation  dans  nn  trajet  de  quelques  millimètres  et  reparaissent 
iloin,  au  deU  de  la  limite  morbide  de  la  papille.  Les  veines  centrales  augnien- 
i  de  volume,  elles  deviennent  tortueuses  et  présentent  quelquefois  de  vraies 
icodiés;  elles  sont  foncées  et  gorgées  de  sang,  mais  en  même  temps  facilement 
rcasibles,  ce  qui  fait  qu'à  leur  point  d'entrecroisement  avec  les  artères,  elles 
itti^sent  sur  une  certaine  étendue,  et  font  croire  à  l'existence  d'un  coagulum. 
artères  n'offrent  rien  de  particulier,  quelquefois  elles  paraissent  un  peu  plus 
^  Qnaut  aux  vaisseaux  capillaires,  ils  sont  énormément  développés,  surtout 
lies  cas  où  l'affection  occupe  la  partie  centrale  du  nerf,  et  dans  ceux  où  elle 
he  à  une  névrite  accompagnant  les  tumeurs  du  cerveau.  Il  y  a  alors  une  aug- 
patîon  considérable  du  volume  de  tous  les  capillaires,  qui,  à  l'état  norme**!, 
lapent  à  l'examen  ophthalmoscopique  (voy.  fig.  262). 

e  dévetoppemeonl  des  capillaires  atteint  son  maximum  dans  les  cas  de  névrites 
«àLnowtn*  34 
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qui  accompigneot  les  tumeurs  cérébrales  situées  il  la  base  et  le  long  an  bud^ 
lettes  optiques  ou  dn  chiasma.  Il  y  a  alors  une  compression  lente  des  fibres  o|Xi- 
ques,  une  siase  cousidérable  de  sang  veineui  et  une  inflammation  d«s  fihm 
nerveuses.  Li;  développement  des  vaisseaux  capillaires  peut  donner  lien  ïdaucl« 
rouges  simulant  des  apoplexies  capillaires,  comme  il  m'a  été  possible  d'oteens 
chez  uQ  malade  du  docteur  Monta  ni- Ha  ni  o  à  l'hôpiial  Beaujon.  Pour  reconoûw 
une  plaque  cuugestive  d'une  ecchymose,  je  conseille  de  coRiprimer  iorumat 
l'œil,  et  alors  les  capillaires  pâliront  et  disparaîtront  même,  undis  que  iaeoày 
moses  resteront  sans  aucun  changement. 


PiG.  262.  —  inbammatioa-du  aerf  optique  (*). 

U.  Cet  état  des  vaisseaui  n'exisie  cependant  qu'i  l'origàne  même  de  l'affedioi 
Avec  le  progrès  de  la  maladie,  il  se  produit  un  ramoDissement  et  nne  atroptùtii 
la  papille,  étal  dans  lequel  la  plus  grande  partie  des  vaisseaux  capillaires  s'acn 
pliic  et  disparait,  ce  qui  explique  la  teiuie  blanche  que  prend  le  nerf  optique. 

5.  Un  engorgement  aussi  considérable  de  tous  les  capillaires  peut  pentti 
pendant  longtemps  sans  être  suivi  d'une  apoplexie  ;  qnelquefois  ponrtani  li 
parois,  peu  résistantes  et  fragiles,  se  déchirent,  et  leur  décblntre  donne  In 
des  hémorrhagies  nombreuses  dans  la  papille  et  dans  la  rétine  vabae.  U  s'^il 
plus  souvent,  dans  ce  cas,  de  ruptures  veineuses. 

6.  Les  névrites  optiques  peuvent  être  accompagnées  des  taches  Uancbes,  as 
datives,  développées  dans  la  rétiae,  et  le  plus  souvent  le  kng  dw  vwmh: 

n  o,  vtfMe  du  Hr(  Dpliqm  inGluia  ;  i,  laiiH  cagoig^i  d  mwqnin  ptr  tu*  irlirti<iw  M  |««i»  *• 
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Sdwdgger  a  déjà  tignaié  ce  fût  dans  les  névrites  optiques,  et,  ponr  notre  part, 
BOUS  l'avons  rencontré  dans  quelques  cas  de  maladies  cérébrales.  La  coftacidence 
de  b  névrite  optique  avec  les  apoplexies  et  les  exsudations  rétiniennes  est  pour 
nous  le  signe  d'une  affection  des  parois  vascolaires,  et  très-souvent  même  d'une 
liecUon  du  ccenr, 

7.  L'existence  de  l'affection  dans  les  deux  yeux  k  la  fois  est  un  des  signes  ca- 
ndéristiqaes  les  plus  importants  de  la  névrite  optique  provenant  d'une  maladie 
cérébrale.  Selon  nous,  ce  phénomène  est  si  constant  que  nous  le  considérons 
comme  paihognomonique.  Toute  névrite  optique  siégeant  dans  un  seul  œil  devrait 
troQver  sa  cause  ailleurs  que  dans  le  cerveau.  Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  ren- 
contré que  quelques  exceptions  à  cette  règle;  dans  un  de  ces  cas,  la  névrite  op- 
tique, quoique  observée  chez  un  hémiplégique  dont  la  couche  optique  était 
désorganisée  par  une  tumeur  fibro-plastique,  reconnaissait  pour  cause  une  tumeur 
do  nerf  optique  de  même  nature  que  celle  des  couches  optiques. 

8.  Dans  une  névrite  optique  de  nature  cérébrale,  la  chorpîde  et  le  corps  vitré 
restent  ordinairement  sains.  Schweigger  a  vu,  dit-il,  quelques  altérations  légères 
de  la  choroïde  près  de  la  papille,  après  la  disparition  de  la  tumébction  du  nerf 
optique.  Évidemment,  il  y  avait  là  une  atrophie  choroîdienne  par  compression 
qo'eierçait  la  rétine  tuméBée  sur  l'épithélium  choroîdien.  Hais  ce  fait  ne  aiérite 
ncone  attention,  car  il  ne  peut  avoir  d'influence  sur  la  vision, 

9.  Un  symptAme  constant  des  névrites  optiques  cérébrales,  c'est  la  dilatation 
excenive  des  deux  pupilles.  Sur  cent  malades,  à  peine  s'il  a  fait  défaut  cinq  ou 
n  fois,  et  encore  n'avions-nous  pu  examiner  ces  malades  au  début  de  l'affection  ; 
c'est  le  contcaire  de  ce  qui  arrive  dans  les  atrophies  progressives,  où  les  pupilles 
lOQl  trè»-80ovent  resserrées.  < 

10.  La  névrite  optique  peut  avoir  un  début  très-varié  ;  tantôt  elle  se  déclare 
fime  manière  brusque  et  presque  foudroyante,  et  des  individus  qui  jouissen 
Tone  excellente  vue  sont  atteints  tout  à  coup,  souvent  dans  l'espace  de  quelques 
heures,  quelquefois  de  deux  ou  trois  jours,  d'une  cécité  complète. 

Mais  il  est  aussi  fréquent  d'observer  le  développement  lent  et  progressif  de  h 
uladîe,  n'entraînant  la  perte  de  la  vue  qu'au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
(Ddqnes  mois.  En  général,  la  marche  initiale  de  cette  affection  dépend  du  siège 
p'oocope  Palténtion  cérébrale  :  ainsi,  une  névrite  optique  occasionnée  par  la 
léningile  de  la  base  du  crâne,  où  les  tumeurs  de  cette  région  amènent  un 
Irangtement  presque  instantané  des  deux  nerfs  et  du  cJiiasma  ;  tout  au  contraire 
■e  tumeur  qid  siège  loin  du  chiasma  n'amène  qu'une  altération  progressive. 

11.  Dans  la  forme  aiguë  ou  chronique,  on  remarque  souvent  des  symptômes  de 
kMopsâe,  de  chromopaie,  etc.  Les  malades  voient  constamment  des  étincelles 
hoches  on  bleues  ;  nous  avons  constaté  deux  fois  l'apparition  d'arcs  en  ciel  que 
ji  malades  percevaient  les  yeux  fermés  ou  ouverts,  et  non  autour  d'une  flamme, 
tonne  cela  a  lien  dans  un  ghucome.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu,  avec  le  doc- 
'pr  RéoMod,  une  malade  atteinte  d'une  affection  nerveuse  cérébrale  chronique, 
Énant  lien  aux  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  droite,  douleurs  de  tête, 
burdisseinents  et  nn  trouble  de  la  vue  consécutive  à  une  névrite  optique.  Elle  se 
lignait  de  voir  des  cardes  de  trois  différentes  couleu»  devant  les  yeux  ;  le  cercle 
Me  élail  le  plos  rapprocbéy  suivait  après  le  cercle  rouge  et  bleu. 
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Tantôt  ce  sont  des  ronds  ou  des  globes  argentés,  des  lumières  en  forme  de  zig- 
zags. Une  seule  fois  nous  avons  trouvé  de  la  photopbobie  ;  ordioaireniem,  il  y  a 
une  insensibilité  pour  l'impression  de  la  lumière. 

B,  PÊaiNÊVRlTE  OPTIQUE  OU  NÉYaO-RÊTlNlTe. —  SyoiptmiMKoloflc.  — CeUe 

forme  d'inflammation  diffère  de  la  précédente,  et  les  signes  qui  la  caractérisent 
sont  moins  accentués.  La  saillie  du  nerf  optique  est  moins  marquée,  le  cenire  de 
la  papille  conserve  le  plus  souvent  et  pendant  longtemps  son  aspect  physiologiqDe; 
ce  n'est  qu'à  la  périphérie  de  la  papille  qu'on  trouve  des  exsudations,  qui  se  pro- 
longent souvent  le  long  des  vaisseaux,  et  sur  une  grande  distance  de  la  rétine.  Les 
vaisseaux  méningés  de  la  papille  sont  relativement  peu  engorgés.  Mais  ce  qoi 
caractérise  surtout  la  périnévrite,  c'est  l'inflammation  simultanée  d'une  gnode 
partie  de  la  rétine  et  peu  d'altération  de  la  partie  centrale  de  la  papille.  Ces! 
aussi  à  la  limite  de  l'exsudation  péripapillaire  et  rétinienne,  disprâée  ordinai- 
rement en  forme  circulaire,  que  l'on  trouve  des  épancbements  de  sangplasoo 
moins  nombreux. 

[]n  exemple  des  plus  remarquables  de  périnévrite  optique  se  présenta  à  noire 
observation  en  1868,  à  la  clinique  du  professeur  Béhier  à  la  Pitié.  C'était  une  jeune 
fille  âgée  de  dix-huit  ans  qui,  sous  l'inQucnce  de  la  syphilis,  fut  atteinte  d'une 
affection  grave  cérébrale,  accompagnée  des  douleurs  de  tête,  d^attaques  codtuI- 
sives,  de  perte  de  mémoire  et  d'un  affaiblissement  notable  de  la  Tue.  L'eumea 
ophthalmoscopique  fait  en  présence  du  professeur  Béhier  et  de  son  chef  de  cli- 
nique le  docteur  Beaumetz,  nous  a  permis  de  constater  la  périnévrite  double  avec 
des  épancbements  sanguins  très-étendus.  Sous  l'influence  du  traitement  anti- 
syphilitique mixte  prescrit  par  cet  éminent  praticien,  la  périnévrite  avait  dispara 
totalement;  la  vue  se  rétablit  et  tous  les  symptômes  cérébraux  se  dissipèrent. 

Dans  la  périnévrite,  les  pupilles  ne  sont  ordinairement  dilatées  que  d'une  ma- 
nière très-incomplète,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  forme  précédente. 
Ainsi,  chez  une  malade  du  professeur  Lasègue,  atteinte  d'un  abcès  du  cerveao  et 
d'une  périnévrite  optique  double,  les  pupilles  étaient  tellement  contractées  que, 
sans  instillation  d*atropine  on  ne  pouvait  rien  voir  du  fond  de  l'œil. 

Dans  la  périnévrite  optique,  le  trouble  de  la  vue  n'est  jamais  aussi  prononcé 
que  dans  la  névrite  optique  essentielle.  On  comprend  facilement  que  dans  one 
altération  du  tissu  d'enveloppe,  les  fibres  nerveuses  peuvent  rester  intactes  pen- 
dant un  certain  temps,  et  la  transmission  lumineuse  se  faire  plus  on  moins  hfgo- 
lièrement 

Anatomle  pathologl^iie  de  la  névrite  et  de  la  périnévrite.  —  L'inflam- 
mation du  nerf  optique  est  accompagnée  d'une  infiltration  séreuse  qui  augmente 
son  volume  en  lui  ôtant  une  partie  de  sa  consistance.  Le  nerf  devient  moo  et 
donne  au  toucher  la  sensation  d'une  gelée.  Du  côté  de  son  axe,  on  troave  une 
espèce  de  magma  demi-liquide.  Par  suite  de  ce  gonflement,  il  existe  une  sorte 
d'étranglement  dans  le  trou  sclérotique. 

Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  fibres  optiques  est  hypertrophié,  et  les 
fibres  nerveuses  subissent  tantôt  une  dégénérescence  graisseuse  (Saemiscfa,  Gom\\ 
tantôt  une  complète  atrophie  à  l'endroit  de  leur  passage  à  travers  le  trou  optique. 
Dans  la  partie  voisine  de  la  rétine  certaines  fibres  nerveuses  ont  été  Ironvées 
hypertrophiées  (Schweigger)  et  quelquefois  môme  variqueuses  (Leber). 
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Oiosle  tisBacelloIaireet  la  transsudâtion  abondante  sérenae,  on  tron?ede  nom* 
breox  corpa  granuleui,  constitués  par  une  granulation  graisseuse  (Comil  et  SteU 
Jwagfon  Carion). 
Le  tissu  de  la  lamelle  criblée  est  distendu,  sa  structure  complètement  efiacée. 
Les  reines  sont  très*dé?eloppées  et  tortueuses,  ce  qu'on  remarque  surtout  sur 
celles  de  petit  calibre  ;  les  artères  sont  beaucoup  plus  minces  que  d'ordinaire  ;  sou^ 
reol  elles  sont  complètement  atropbiées. 

Lagaloe  interne  du  nerf  optique  présente  une  très-forte  hyperpiasie  (Leber), 
la  gaine  externe  conserve  la  même  épaisseur^  mais  elle  est  plus  distendue. 

ia«i»sie.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  névrite  optique,  il  faut 
placer  incontestablement  les  affections  du  cerveau  ;  viennent  ensuite  les  maladies 
de  rorbiie,  et  les  affections  constitutionnelles  telles  que  syphilis,  albuminurie  et 
rbomatisme. 

Pour  mieux  comprendre  les  différences  qui  existent  entre  ces  variétés,  nous 
croyons  utile  d'étudier  séparément  chacune  d'elles,  et  indiquer  tout  ce  qu'il  y  a 
de  particulier,  propre  à  éclairer  le  diagnostic  et  la  nature  de  la  maladie. 

C.  NÉVRITE  OPTIQUE  DE  NATURE  GêrArbale.  —  Parmi  les  affections  céré- 
brales qui  amènent  l'inflammation  du  nerf  optique,  nous  n'en  connaissons  jus- 
qu'à présent  que  trois  sortes  dont  l'existence  a  pu  être  vérifiée  par  les  autopsies. 
Ce  sont  les  méningites  basilaires,  les  tumeurs  cérébrales  et  les  abcès  du  cerveau. 
Les  scléroses  en  plaques,  le  ramollissement  par  embolie,  l'ataxie  locomotrice,  etc. , 
ne  donnent  au  contraire  lieu  qu'à  l'atrophie  progressive  du  nerf  optique.  Les  apo- 
pleiies  cérébrales  amènent  quelquefois,  quoique  rarement,  un  trouble  de  la  vue  ; 
elles  sont  alors  caractérisées  par  des  congestions,  des  épanchemenls  ou  des  atro- 
phies de  la  papille. 

Kn  étudiant  les  symptômes  qui  accompagnent  le  développement  de  la  névrite 
optique,  nous  sommes  frappé  de  la  constance  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Ainsi 
le  début  brusque  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaurose,  la  mydriase  et  l'existence  simul- 
(anée  de  la  névrite  dans  les  deux  yeux,  sont  les  symptômes  habituels  et  je  dirai 
presque  pathognomouiques  de  l'affection  cérébrale. 

A  ces  signes  oculaires,  nous  devons  ajouter  quelques  symptômes  cérébraux  qui 
sont  presque  constants.  Ce  sont  des  vombsemcnts,  soit  au  début,  soit  dans  le  cou- 
rant de  la  maladie,  des  vertiges,  des  douleurs  de  tête  très-violentes  au  front  ou  k 
Tocciput,  des  attaques  épileptiformes  ou  convulsives,  des  paralysies,  soit  de  la  troi- 
Mèoie,  soit  de  la  sixième  paire,  etc. 

La  simultanéité  de  l'affection  dans  les  deux  nerb  optiques  pendant  une  méningite 
s'explique  très-bien  par  Tentrecroisement  des  fibres  dans  le  chiasma,  tandis  que. 
pour  comprendre  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires  dans  une  névrite  optique 
donUe,  il  faut  rapporter  le  siège  de  l'affection  jusqu'à  l'endroit  du  cerveau  où  les 
deux  sixièmes  paires  prennent  naissance.  On  comprendrait  difficilement  qu'une 
iaflanunatîon  des  méninges  gagne  à  la  fois  les  nerfs  optiques  et  les  deux  sixièmes 
ou  les  deux  quatrièmes  paires  sans  atteindre  les  autres  nerfs  voisins,  tandis  qu'une 
tumeur  cérébrale,  se  développant  dans  le  quatrième  ventricule,  amène  forcément 
Taliération  des  deux  sixièmes  paires,  de  même  qu'en  s'éteudant  jusqu'au  pédon- 
cule cérébdleux,  elle  peut  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  autres 
parties  du  centre  visuel.  C'est  pour  cette  raison  que  la  paralysie  des  deux  sixièmes 
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ptires  accompagnant  une  néTrite  optique  dooUe  peut  être  oooaidMe  comme  pi- 
thognomoniqoe  d'ane  tumeur  située  au  voisinage  des  pédoncules  cérébeHeox  et 
du  quatrième  f  entricule.  Les  choses  se  sont  passées  de  cette  même  manière  chei 
un  malade  de  Yigla,  et  dont  j'ai  publié  ailleurs  les  très-intéressants  détails  (1). 

Une  paralysie  de  la  troisième  paire  accompagne  rarement  les  névrites  optiques 
consécutives  aux  tumeurs  cérébrales;  on  la  rencontre  plus  souvent  dans  une  mé- 
ningite basilaire. 

Il  n*en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  de  la  septième  et  de  la  huitiènie  paire. 
Lorsqu'elle  existe  avec  la  névrite  optique,  on  peut  la  rapporter  à  uneunneor 
cérébrale  dont  le  siège  se  trouve,  soit  sur  l'apophyse  basilaire,  soit  dans  la  moelle 
allongée  et  le  quatrième  ventricule. 

Nous  avons  observé,  avec  le  docteur  Lancereaux,  un  fait  analogue  sur  un  malide 
du  professeur  Grisolle.  La  tumeur  s'étant  portée  de  préférence  sur  un  c5té  da  pool 
de  Yârole  et  de  la  moelle  allongée,  avait  comprimé  les  nerfs  crâniens  du  même 
côté.  Dans  les  observations  de  Gilfet  de  Grandmont,  ainsi  que  dans  un  cas  do 
professeur  Griesinger,  publié  par  Leber  (2),  la  septième  paire  fut  aussi  paralysée. 
Partout  il  y  a  un  développement  des  tumeurs  près  de  l'origine  de  ces  nerb,  et 
c'est  de  là  que  raffeclion  atteint  aussi  les  centres  visuels.  Quelquefois  ce  n*est 
point  la  paralysie  de  la  septième  paire,  mais  plutôt  des  contractions  spasme- 
diques  de  ce  même  nerf  qui  se  déclarent  à  la  suite  des  tumeurs  cérébrales,  comme 
cela  avait  lieu  chez  une  malade  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  en  1870 
dans  le  service  du  docteur  Noël  Gueneau  de  Mussy,  à  THÔtel-Dieu  (5). 

Un  malade  que  nous  avons  examiné  avec  le  docteur  Yigla  présenta  des  phé- 
nomènes très-curieux.  La  tumeur  étant  située  dans  le  quatrième  ventricule,  faisait 
corps  inférieurement  avec  la  protubérance  annulaire  et  le  bulbe  rachidien;eile 
avait  envahi  à  gauche  le  corps  restiforme  et  les  pyramides  postérieures;  par  coe- 
séquent,  les  origines  des  nerfs  acoustiques  et  de  la  septième  paire  ont  été  com- 
primés et  désorganisés.  Quant  aux  centres  optiques,  c'est  par  les  pédoncoies 
cérébelleux  que  la  dégénérescence  a  atteint  les  tubercules  qnadrijumeanx  ei  les 
bandelettes  optiques. 

Les  méningites  basilaires  ne  sont  pas  toujours  accompagnées  d'altératioBS 
aussi  nombreuses  du  côté  des  sens,  et  les  paralysies  simultanées  de  plnsieun 
nerfs  crâniens  sont  moins  fréquentes;  lorsqu'elles  se  déclarent,  elles  ne  sont  pas 
permanentes.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  d'observer  que  tantôt  c'est  la  sixième  paire 
d'un  ceil  qui  est  paralysée,  et  au  moment  où  elle  reprend  ses  fonctions,  il  y  a  la 
troisième  paire  de  ce  même  ceil  ou  de  l'autre  qui  se  prend,  et  ainsi  de  suite  ;  la 
névrite,  on  plutôt  périnévrite  optique  elle-même  s'amende,  la  vue  s'améliore,  et 
les  contours  de  la  papille  deviennent  plus  accusés.  L'arrêt  dans  la  marche  de  la 
maladie,  et  une  amélioration  de  la  vue,  peuvent  être  souvent  considérés  comoie 
un  signe  de  méningite  non  tuberculeuse,  simple  ou  rhumatismale,  et,  pourvu  qoe 
la  santé  du  malade  s'améliore  et  qtie  les  forces  reviennent,  on  peut  espérer  le 
rétablissement  de  la  vue. 

(1)  Galeiowski,  Arch.  génér,  de  méd.^  décembre  1868  et  jaovier  1860. 

(2)  liOber,  Archiv  f,  Ophthalm.  v.  Graeiè,  t.  XIV,  2*  partie,  p.  363. 

(3)  Reyii«iid.LMîroM,  tiièie  4e  Paris,  1870,  p.  S5. 
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Les  Qtfviiles  optiques  qui  accompagaent  les  méningites  basilaires  diflèrent  très- 
peu  de  celles  que  Ton  constate  dans  les  tamenrs  cérébrales^  et  il  n'y  a  que  les 
syropiôineB  rationnels  qai  nous  permettent  de  faire  an  diagnostic.  L*ophthal* 
moscope  ne  peat  pas  à  Ini  seul  résoudre  ce  problème.  Par  les  altérations  de  la 
papille,  noos  pouvons  avoir  la  certitude  quil  y  a  une  inflammation  dans  les  par- 
tie do  cerveau  qui  sont  en  rapport  avec  les  organes  visuels  centraux;  mais  il 
nous  eit  impossible  de  définir  la  nature  de  l'affection  autrement  que  par  les  sym- 
ptômes généraux. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  facilement  la  différence  entre  une  névrite  méningée  et  la 
oérrite  occasionnée  par  les  tumeurs,  il  est  plus  difficile  de  constater  par  l'examen 
ophthalnioscopique  la  présence  des  tubercules  dans  les  méninges. 

La  méningite  simple  peut  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  ophlhalmosco- 
piques  que  la  méningite  tuberculeuse.  Nous  avons  eu  l'occasion,  en  effet,  d'ob- 
sener  dans  le  service  de  Grisolle,  à  l'Hôtel-Dieu,  une  malade  atteinte  de  ménin- 
giie  et  de  périnévrite  optique  double.  Aucun  traitement  n'a  pu  arrêter  la  marche 
progressive  de  la  maladie,  la  malade  mourut,  et,  à  l'autopsie,  nous  constatâmes, 
avec  Lancereaux,  la  méningite  séreuse  sans  la  moindre  trace^  soit  de  tubercules, 
soit  de  granulations. 

Les  névrites  optiques  consécutives  aux  tumeurs  cérébrales  sont  tout  aussi  fr6« 
qoentes  que  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  méningites. 

Les  tumeurs  de  diverses  natures,  les  kystes,  les  hydatides,  les  glioroes,  les  sar- 
comes, les  tumeurs  fibro-plastiques,  et  même  les  abcès  du  cerveau,  peuvent 
donner  lieu  aux  névrites  optiques  ou  aux  périnévrites  qui  diffèrent  peu  dans  ces 
dilBrenles  altérations.  Jusqu'à  présent  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  une  dif« 
léreoce  très-grande  dans  l'aspect  de  la  papille  enflammée,  selon  que  cette  inflam- 
matioo  provenait  de  telle  ou  telle  autre  tumeur. 

tléf0  éom  nufMars  eérébrales  ^vl  occaslomieiit  les  névrlteB  e^Ugmmm. 

—  Les  tumeurs  cérébrales  qui  se  développent  dans  la  boîte  crânienne  peuvent 
amener  des  désordres  du  côté  des  organes  cérébraux  visuels  et  produire  la  cécité. 
Ce  sont  surtout  les  tumeurs  situées  dans  le  voisinage  des  tubercules  quadriju- 
meaux,  des  bandelettes  optiques  et  du  cbiasma,  qui,  en  se  développant,  peuvent 
atteindre  les  organes  visuels  et  provoquer  des  névrites  optiques.  On  connaît  un 
nombre  considérable  de  tumeurs  des  hémisphères,  du  pont  de  Yarole,  du  cervelet, 
D'ayant  amené  aucune  altération  dans  les  organes  visuels;  d'autres,  au  contraire, 
se  communiquent  d'une  manière  régulière  aux  nerfs  optiques.  Gela  ne  peut  s'ex- 
pliquer qoe  par  la  propagation  du  mal  par  voisinage  ou  par  la  continuité  des  fibres 


Le  nombre  des  névrites  optiques  observées  pendant  la  vie  avec  l'ophthalmo- 
scope  est  considérable  ;  mais  on  n'a  pas  souvent  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de 
ces  cas,  puisque  ces  affections  durent  longtemps,  et  que  les  malades  meurent  le 
plus  souvent  d'une  maladie  intercurrente.  G'est  peut-être  à  cause  de  cela  que  le 
nombre  d'observations  complètes  sur  cette  altération  n'est  pas  considérable.  Jus- 
qu'à piéseat,  noos  n'avons  pu  recueillir  que  35  observations  bien  détaillées  â  ce 
»jet;  2&  d'entre  elles  appartiennent  à  divers  auteurs,  et  les  il  autres  ont  été 
observées  par  noos  dans  les  bôpiuux  de  Paris,  dans  les  services  de  Grisolle, 
Lasègoe,  Richet,  Yulpian,  Roger,  Yigla  et  Gueoean  de  Massy, 
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En  comparant  tons  les  faits  connos,  on  trouve  qae  les  lomeore  qui  dooDeD:  I  «n 
aux  névrites  optiques  se  rencontrent  dans  les  parties  suivantes  dn  ceneni. 

Hémisphère  antérieur  du  cerveau.  • 12 

Glande  pituitaire  et  chiasma • •.  3 

Lobe  postérieur 7 

Cenrelei 6 

Pédoncule  cérébeUeux • b 

Quatrième  ventricule •.••••••..• i 

Couches  optiques 2 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  la  névrite  optique  a  été  observée  15  fob  dM«  'r 
tumeurs  de  la  région  antérieure  du  cerveau,  tandis  que  20  fois  elle  ébii  «  <- 
sionnée  par  les  néoplasmes  de  la  région  postérieure  du  cerveau. 

Parmi  ces  derniers  cas^  on  remarquera  que  ce  ne  sont  que  les  tnmrar  > 
organes  voisins  des  tubercules  quadrijumeaux  ou  des  bandelettes  opiiqan . 
amènent  une  inflammation  du  nerf  optique.  Nous  savons  que  les  tubercules  qs»/ 
jumeaux  sont  en  communication  directe  avec  les  pédoncules  cérébdieux  fO|  crr :  « 
et  avec  la  partie  antérieure  du  cervelet  ;  les  couclies  optiques  sont  prcooroe  •*  * 
surface  postérieure  par  les  bandelettes  médullaires  blanches  qui  serrem  de  rz- 
munication  entre  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  corps  genouillés.  Le  pb^  -  ' 
supérieur  du  quatrième  ventricule  est  constitué  par  la  valvule  de  YieimcM. . 
les  fibres  communiquent  avec  les  testes.  Enfin  le  ventricule  laténl,  aimi  ^  ^ 
corne  postérieure,  sont  constitués  par  les  masses  cérébrales  de  rhéminèèfT  r>- 
teneur,  et  les  altérations  de  ce  dernier  peuvent  envahir  les  ventrknlo  latr^-' 
comprimer  les  corps  genouillés  ainsi  que  les  tubercules  quadriJQineaox,  e(  àr^  ' 
ganiser  ces  derniers.  La  dégénérescence,  une  fois  commencée  dans  une  |Mr  - 
centre  visuel,  se  propagera  de  proche  en  proche,  en  suivant  les  nêiDes  ik^ 
jusqu'à  ce  qu'elle  gagne  les  bandelettes  optiques,  le  chiasma,  les  ofrfi  opt^T 
et  se  traduise  enfin  sur  les  deux  papilles  par  une  névrite  optique. 

Le  voisinage  des  organes  centraux  visueb  est,  selon  nous,  indfspensible  p 
que  les  tumeurs  cérébrales  amènent  la  névrite  optique  et  la  perle  de  la  vae .  ^a* 
ce  voisinage,  le  mal  peut  gagner  plusieurs  autres  nerfii  et  amener  la  panh^»  ' 
tel  ou  tel  autre  organe  ou  muscle,  tandis  que  la  vue  restera  intacte. 

Les  tumeurs  qui  siègent  à  la  base  du  crflue  et  près  du  chiasma  amène»»  r. 
riaUement  la  perte  de  la  vue  par  une  névrite  optique.  Des  faits  puoihwm  «■  ■ 
pour  confirmer  cette  assertion,  et  il  suffit  de  rappeler  ceux  qui  ont  été  npp  ' 
par  Arcoleo,  von  Graefe  et  par  moi,  pour  se  convaincre  combien  tes  ts»i- 
exposent  les  yeux  à  la  névrite  optique  et  à  la  cécité. 

La  névrite  optique  est  toujours  due  è  une  propagation  de  rinflaminauos'^  ' 
dégénérescence  morbide  sut  generis,  d*abord  par  le  contact  immédiat,  ei  csk. 
en  descendant  le  bng  des  fibres  optiques. 

J'Insiste  surtout  sur  ce  dernier  point,  et  je  pense  qu'on  ne  peut  exptt^*^  '' 
mécanisme  d'évolution  de  la  névrite  optique  que  par  la  transnisBio 
de  la  maladie  aux  fibres  optiques.  C'est  pour  cette  raison  que  ni  les 
les  circonvolutions  supérieures,  ni  les  tumeurs  éloignées  des  centres  ofMv* 
n'amènent  pas  de  trouble  visuel. 

De  Graefe  cherche  à  expliquer  d'une  autre  façon  le  mode  d'éveW»  ^  ' 
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D^rrile  oplkjue.  Il  pense  que,  par  sDit«  *  d'excÈs  de  la  pression  inlra-cranieDne, 
I)  sUse  teinense,  lorsriu'elle  se  déclare  d'une  manière  suraiguC,  paraît  produire 
OEM  sorte  d'étranglement  de  la  terminaison  intra-ocUlairc  du  nerf  optique  dans 
l'uKia  sclérattcal.  •  Je  pense  qne  la  pression  inlra-cranienne  n'est  pour  rien  dans 
liprodaction  de  la  névrite  optique  :  autrement,  nous  devrions  la  trouver  dans  les 
h^droc^bales,  les  congesiiODS  cérébrales,  tes  péri  encéphales,  eic ,  tandis  que, 
Ahs  loDtea  ces  affections,  c'est  plutOt  l'airophie  pro(;ressive  qui  se  produit. 

Le  Tiii  saÎTant,qne  nom  avons  observé  dans  le  service  de  chirurgie,  ï  l'hôpital 
de  11  Pitié,  prouve  bien  qne  ce  n'est  point  à  la  pression  intra-crSnienue  qu'il  Tant 
npporter  la  prodacUon  de  la  névrite,  mais  à  la  propagation  de  la  maladie  le  long 
da  Ebrts  optiques. 

Uq  garçon  de  quatorze  ans  entra  dans  le  service  du  professeur  Gnsselin,  an  mois 
de  mars  1B67,  il  l'hôpital  de  la  Ptlié,  pour  une  amaurose.  En  l'examinant,  avec 
k  profeiscDr  Gossclifl,  j'ai  pu  constater  l'absence  complète  d'filtération  appréciable 
dias  la  papille.  Cet  eut  avait  persisté  pendant  tout  l'été,  lorsqu'au  mois  de 
Doteiobre,  l'ayant  de  nouveau  examiné  en  présence  de  Richel,  (ini  dirigeait  i  ce 
moment  ce  service,  l'existence  d'une  névrite  optique  double  arrivée  ï  une  période 
il'iifiphic  (fig.  263).  A  la  suite  de  plnsieurs  crises  épileptifiinncs  et  d'autres  sym- 


Fic.  163.  —  AIropIlie  de  la  papille  coiHéeuliTc  i  uns  nitrite  optique  (*}. 

itaws  graves  cérébranx,  il  succomba  on  an  apria  le  débat  de  la  maladie.  L'an- 
IKie,  faite  par  le  professenr  Richet  en  ma  présence,  révéla  les  faits  raivaiiu  :  les 
iinrei  franule  et  pariétale  étaient  compléieineni  désunies,  et  il  y  avait  absence 

1  m^U  4*i^ftft\im  fVQn^*MBnà^/Uoit. 
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d'oesification  sur  une  étendae  d'un  demi-centimètre;  b  mobiKlè  dei  oïdn  crtie 
était  très-prononcée,  et  Ton  remarquait  nne  espèce  de  fontanelle  de  &  à  5  centi- 
mètres  de  longueur  ;  la  protubérance  annulaire  était  refoulée  à  gauche  et  déprimée 
par  une  tumeur  rougeâtre;  les  pédoncules  cérébelleux,  de  ce  c6té«  étaient  aoéEmés 
et  presque  totalement  atrophiés,  de  même  qu'une  partie  aniérienre  du  cer?elet,oè 
se  trouvait  placée  la  tumeur  ;  les  tubercules  quadrijnmeanx  ne  paniasatent  ps 
altérés,  pourtant  celui  qui  était  rapproché  de  la  tumeur  était  an  peu  i^os  ju- 
nAtre  que  celui  du  o6té  opposé  ;  la  tumeur  elle-même,  rouge  foncé,  éuit  de  b 
grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  occupait  la  fosse  cérébdleuse  droite  eo  arrière 
du  rocher. 

Dai|s  cette  intéressante  observation,  il  but  signaler  plusieurs  phénomènes  non* 
veaux  qui  peuvent  éclairer  d'une  manière  positive  le  mode  de  développement  et 
de  propagation  du  processus  inflammatoire,  à  partir  de  son  siège  primitif  jnsqu) 
la  papille.  La  tumeur  était  située  dans  une  partie  du  cerveau  qui  est  le  plus  isti- 
mement  liée  au  centre  visuel  :  elle  s'était  développée  à  la  surface  supéneore  et 
antérieure  du  cervelet,  ainsi  que  sur  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Les  pre- 
miers symptômes  qui  apparurent  étaient  une  amaurose  complète  et  de  fréqneoti 
vertiges  qui  ont  occasionné  une  chute  au  commencement  de  hi  maladie.  Le 
résultat  des  recherches  ophthalmoscopiques  faites  à  l'origine  de  l'affection  éutf 
négatif,  et  ce  n'est  que  quelques  mois  plus  tard  que  nous  avons  pu  coosiaur 
avec  le  professeur  Richet  une  atrc^hie  des  deux  papilles  consécutive  à  one  sé- 
vrite  optique. 

Quelle  autre  interprétation  peut-on  donner  à  ce  développement  tardif  de  li 
névrite  optique  suivie  d'une  atrophie,  si  ce  n'est  une  transmission  progressife  d^ 
rinflanunaUon  aux  tubercules  quadrijumeaux,  et  puis  successivement  aux  cotp 
genouillés,  bandelettes  optiques,  chiasma  et  aux  papilles  optiques? 

La  pression  intra-crAnienne  augmentée  ne  pourrait  être  invoquée  ici  ooidim 
cause  de  névrite  optique,  par  une  raison  très-simple  :  c'est  que  les  os  do  criiM, 
dans  la  suture  fronto-pariétale,  sont  restés  désunis  et  non  soudés  pendant  tooti 
la  vie  du  malade.  La  botte  crânienne  aurait  pu  par  conséquent  se  distendre  elle 
même  très-facilement,  bien  avant  que  la  compression  do  nerf  optique  eût  lleo. 

D.  NÊVirTB  OPTIQUE  DUE  A  UNE  AFFECTION  DE  L'ORBITE.  —  LeS  tumeoiS  qvi 

se  dévdoppent  dans  l'intérieur  de  l'orbite  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  une  péri* 
névrite  optique.  Parmi  ces  tumeurs,  il  but  signaler  les  tumeurs  solides  telles  qae 
tumeurs  cancéreuses,  phlegmons  du  tissu  cellulaire  et  les  kystes. 

A  mesure  qu'elles  prennent  un  développement,  elles  repoussent  le  globe  de 
l'oeil  en  avant,  compriment  le  nerf  optique  et  y  provoquent  une  stase  sasgoioe.. 
nne  transsudation  séreuse  et  une  véritable  périnévrite. 

Cette  périnévrite  ne  diffère  pas  de  celles  que  nous  observons  dans  les  aSec- 
tions  céiébrales.  La  vue  pourtant  se  conserve  odeux  et  plus  longtemps,  ïoà 
devient  en  même  temps  hypermétrope  ou  myope,  selon  que  la  tnmeor  est  placée 
en  arrière  de  l'oil  ou  enure  le  fjiobe  de  l'osil  et  les  parois  de  l'orbite.  Dans  oa  tà 
de  ce  genre,  rapporté  par  nous  <1),  la  névrite  diminuait  chaque  fois  qu'oa  avait 
vidé  le  kyste  pour  revenir  ensuite  au  même  degré.  Dans  un  cas  cité  par  Becker  (S). 


% 


1)  GalesowBkî,  Annales  drocuiiH.,  t.  UII,  1865,  pw  202. 
)  BeelMT,  Benchi  ûber  die  àugeMmik.  Wiea,  1867,  p.  182. 


K  looieBr  adénoïde  de  la  glande  lacrymale  a^it  amené  les  mêmes  déaurAnes. 
e  Gnefé  et  Jaoobson  ont  obsenré  des  tumeurs  développées  dans  le  tissa  ediulo^ 
aisseox  de  l'orbite  et  le  nerf  optique  suivies  de  névrite  optique. 
Les  signes  qui  caractérisent  plus  spécialement  cetjle  forme  de  névrite,  c'est 
l'elle  est  toujours  accompagnée  d'une  exopbthalmie  plus  ou  moins  prononcée. 
Lorsque  la  tnmeiv  est  développée  dans  la  substance  du  nerf  optique,  il  y  a 
irs  ose  névrite  optique  sans  excfÂthalmos  ;  mais  avec  de  nombreuses  bémor- 
igia  et  une  perte  complète  de  la  vue. 

E.  NÊVBiTB  OPTIQUE  8TPHIUT1Q1JE.  —  L'inflammation  de  ce  nerf  peut  se  décla- 
'  d'une  manière  spontanée  sous  l'influence  d'une  affection  sypbilitique  ;  ordinai- 
Mut  c'est  la  partie  intra-oculaire  du  nerf  optique  qui  est  affectée.  La  papille 
boorsonflée,  infiltrée,  sans  être  pourtant  très46rteroent  saillante  ;  les  vaisseaux 
it  médiocrement  engorgés,  et  Tinllaromation  s'étend  sur  une  certaine  étendue  de 
rétine.  C'est  une  névro-rétinite. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  flocons  dans  le  corps  vitré,  ainsi  qu'un  trouble 
licniier  ^'oo  rencontre  dans  la  chonMite  sypbUitiqne  ;  dans  d'autires  cas, 
te  affection  est  accompagnée  d'une  iriiis  ou  d'irido-cboroldite  ;  quelquefois  elle 
ste  simdianément  avec  la  paralysie  de  la  quatrième  ou  de  la  sixième  paire, 
ame  cela  est  arrivé  cbei  un  malade  dont  le  docteur  Reynaud-Lacrose  a  rap- 
ié  l'ohiervation  (i).  Si  ces  complications  avaient  lieu,  il  n'y  aurait,  selon  moi, 
»tt  doute  sur  l'existence  de  la  canse  sypbilitique. 

je%  malades  atteints  de  cette  forme  de  névrite  ont  une  photopbobie  excessive 
b  ne  distinguent  point  les  couleurs  ou  certaines  nuances,  contrairement  k  ce 
s'ofanerve  dans  les  névrites  cérébrales.  Cette  névrite  existe  ordinairement  sans 
■tt  signe  de  maladie  do  cerveau,  mais  elle  peut  être  accompagée  d'une  para- 
è  de  la  sixième  ou  quatrième  paire,  comme  j'ai  pu  le  conatater  sur  quelques 
bdn  de  ma  cumque^ 

^  NÊTEiTB  ornQUB  BHOMATisifALE.  —  Jouc  counais,  jusqu'à  présent,  qu'un 
I  fût  de  névrite  optique  rhumatismale.  Elle  s'était  déclarée  cbea  un  de  nos  côn- 
es américains  qui  vint  me  consulter  k  Paris  en  1M6.  Yoioi  un  court  ré- 
lé  de  sa  maladie,  tel  qu'il  fiit  rédigé  par  lui-même  : 
A  qatme  ans,  forte  attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  dura  dix-huit  mois.  Peu- 
t  deox  oo  trois  ans  successib,  sueurs  très^bondantes,  et  après  le  moindre  re- 
liiifnirnf  les  extrémités  inffarienres  devenaient  fréquemment  mdémateuses, 
s  articolatfons  roides.  En  mars  1865,  attaque  de  rhumatisme  qui  dure  deux 
I.  Eo  avril,  une  amUyopie  ganche,  soignée  par  quelques-uns  de  mes  confrères 
r  une  rélinite.  La  vue  ravlent  presque  complètement  an  bout  de  trois  mois 
raiiteoMiit,  et  c'est  alors  que  l'autre  ceil  se  trouble.  • 
a  examinant  vers  h  fin  du  mois  d'octobre,  je  constatai  une  névrite  qitiqne  de 
I  droîtdes  plus  caractéristiques.  De  cet  œil  le  malade  ne  distinguait  que  le  jour 
I  noit.  Sons  l'influence  d'un  traitement  dérivatif,  ventouses  sur  le  dos,  sangsues 
■os,  soUale  de  quinine  et  le  régime  tonkpe,  je  pus  obtenir  la  guérisoncom- 
».  Il  résulte  de  ces  détails  intéressants,  que  la  maladie  n'a  pas  envahi  les  deux 
c  %  te  fois,  mais  successivement  un  mil  après  l'autre,  ce  qui  peut  servir  de  dia- 

)  »ajnmi  fainii,  ""r  'n  Tfi  ffr  rf  M  fn  jiifihrinïf  iTjTfi'jprfr  (ttifiini  InHi-'T,  fîTT) 
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gnostic  différentiel  entre  les  névrites  occasionnées  par  les  altërationftdoméiiiiip 
ou  du  cerceau  et  celles  qui  reconnaissent  une  cause  rhumatismale. 

La  névrite  ou  la  névro-rétiniie  se  développe  bien  souvent  consécQtivemeDt 
une  cause  paludéenne  ou  à  une  albuminurie,  mais* comme  cette  affection  est! 
plus  souvent  accompagnée  d'une  rétinile,  nous  en  parlerons  lorsque  nous  doq 
occuperons  de  celte  dernière  affection. 

La  névrite  optique  se  rencontre  quelquefois  dans  les  fièvres  typhoides  ou  énip 
tives,  dans  la  pyoliémie,  etc.  Steliwag  a  vu  une  névrite  <^qne  dans  la  fièvre  tf 
phoîde,  et  quelques  années  plus  tard,  le  malade  étant  mort  par  suite  d'une  aotr 
affection,  il  a  pu  constater  à  l'autopsie  d'anciennes  exsudations  oiganisées  du 
les  méninges  de  la  base  du  crflne.  Une  malade  de  Duchenne  (de  Boulogne)  pn 
sentait  une  atrophie  des  deux  papilles  avec  des  contours  mal  limités  etirrégolien 
frangés,  ce  qui  est  la  conséquence  d'une  névrite  optique.  Cette  malade  noiu  a  n 
conté  qu'elle  avait  été  atteinte  à  l'âge  de  seize  ans  d'nne  fièvre  typhoïde  trè&^f 
et  que,  dans  le  cours  de  cette  maladie,  elle  avait  perdu  la  vue  ;  puis  celled  éû 
revenue,  mais  jamais  complètement.  Évidemment,  il  y  avait  là  aussi  une  méDiagii 
exsudative  basilaire. 

Marehe  et  durée  de  la  névrite  opU^ve  ea  «éMéNd.  —  La  marche  de  I 

névrite  optique,  ainsi  que  celle  de  l'affection  cérébrale  dle*mènie«  n'a  rieo< 
constant;  tantôt  il  y  a  de  l'aggravation,  tantôt  de  l'amélioration.  Mais  l'eaiH 
ophthalmoscopique  nous  démontre  que  la  vascularisation  morbide  diminoe  pel 
à  petit;  l'exsudation  commence  à  se  résorber,  la  papille  devient  plos  blanche, 
il  arrive  on  moment  où  tous  les  capillaires  disparaissent  de  sa  sarbce;  I 
vaisseaux  centraux,  quoique  tortueux,  s'amincissent,  et  la  papille  devient  aifl 
phique  avec  contours  mal  limités  et  déchiquetés.  Pendant  ce  travail  régressll 
fibres  nerveuses  subissent  des  modifications  morbides  qui  entraînent  l'afinbUfll 
ment  ou  la  perte  totale  de  la  vue.  La  conservation  partielle  de  la  vue  n'est  f 
chose  rare  ;  et  sur  cent  quinze  malades  noos  avims  observé  huit  Ibis  oae  m 
lioration  notable  et  quatre  fois  une  guérison  complète.  Ces  résultats  hearei 
dépendaient  des  affections  aiguës  localisées  du  cerveau,  tandis  que  l'issue  iu0 
est  ordinairement  due  à  une  tumeur  ou  à  une  autre  affection  orgamqoe  flii 
dans  la  boîte  crânienne. 

Fronoatie.  —  Il  est  excessivement  grave  ;  mais  on  peut  espérer  une  amélioi| 
tion  10  fois  sur  100,  proportion  considérable,  si  l'on  en  juge  d'après  la  giavilé* 
l'affection  cérébrale  elle-même. 

'      Traitement  de  la  névrite  opti^ve  en  «énénd.. —  Les  névrites  optif^ 

•  peuvent  être  d'une  nature  inflammatoire,  simple,  idiopatique^  ou  bien  elles  li 
consécutives  à  une  tumeur  cérébrale.  Dans  la  première  forme,  il  est  indispeafll 
d'employer  les  moyens  antiphlogistiques  les  plus  énergiques. 

Les  saignées  locales  consistent  en  une  ou  plusieurs  applications  de  san^É 
derrière  les  oreilles,  en  petit  nombre  (2  ou  3  de  chaque  côté),  mais  renootel 
au  fur  et  à  mesure  qu'elles  tombent,  ce  qui  entretiendra  un  éooolement  de  à 
pendant  plusieurs  heures  et  dégorgera  suffisamment  le  système  vdnenx  d^ 

-  voûte  crânienne.  L'application  des  ventouses  sèches  on  scarifiées  sur  la  naqoe 
le  long  de  l'épine  dorsale  peut  agir  efficacement  comme  révulsif;  nous  avi 

.  l'habitude  de  les  prescrire,  à  la  condition  toutefois  que  ce  moyen  soit  emph 
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MM  les  deux  oa  trois  jours  et  pendant  an  moins  un  mots  on  deux.  Les  applica- 
ons  de  sangsues  à  Tanus  chez  les  hémorrboîdaires  et  aux  parties  internes  des 
Disses  chez  les  femmes  sujettes  à  l'aménorrhée,  ont  la  même  action  réf  ulsive  très- 
Bcace. 

On  peot  aussi  employer  avec  succès  les  vésicatoires  à  la  nuque  souvent  répétés; 
iton  nous,  ils  remplacent  efficacement  le  séton  au  cou.  Quelquefois  les  vésica- 
«res  volants  sur  les  tempes,  et  même  au  sommet  de  la  tête,  peuvent  être  recom- 
aodés  ntilement,  de  même  que  les  frictions  mercurielles  aux  tempes,  sur  le 
ont  et  au  sommet  de  la  tête. 

Dans  le  cas  de  tumeur  cérébrale  probable,  on  doit  rechercher  la  cause  syphili- 
qoe  et  agir  par  un  traitement  mixte,  qui  réussit  quelquefois  à  enrayer  le  mal, 
Mnme  le  démontrent  l'histoire  de  la  malade  du  docteur  fiéhier  que  nous  avons 
ilatée  plus  haut  et  un  autre  fait  de  même  genre  que  nous  avons  observé  dans  le 
nice  da  docteur  Gueneau  de  Mussy  chez  une  malade  atteinte  de  névrite  optique 
wble  avec  des  douleurs  de  tête,  des  vomissements,  des  vertiges  intolérables.  Le 
aitement  antiphlogistique  a  enrayé  complètement  tous  ces  symptômes,  la  vue 
liât,  et  la  névrite  optique  disparut  complètement. 
Certaines  formes  de  névrites  optiques  accompagnées  de  rétinites  reconnaissent 

cause  paludéenne;  si  cela  avait  lieu,  on  aura  recours  au  traitement  parles 
oyens  anti-périodiques. 
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ARTICLE  VL 

ATROPHIE  DE  LA  PAPIIXB  DU  NERF  OPTIQUE. 

L*alropbie  de  la  papille  est  un  eut  dans  lequel  rextrémité  intra-oculaire  du 
ni  optique  se  transforme  lentement  et  progressivement  en  un  disque  blanc  nacré 
Il  blanc  grisâtre.  La  nutrition  capillaire  du  nerf  optique  a  complètement  cessé,  et 
lec  elle  disparaît  la  teinte  rosée  caractéristique  qui  dénote  la  vie  de  la  sobsUnce 
erveose. 


sut  NBBP  OPTIQUB. 

Avec  t*Gfblllémi(m  des  vaisseanx  capillaires  dans  le  nerf,  les  fonctions  de  ce  dou 
nier  ne  pensent  plus  s'accomplir;  les  fibres  nenrenses,  se  transformant  en  tin 
graisseux  ou  cellulaire,  ne  peuvent  pins  transporteries  impressions lomineiBesw 
sensorium  commune;  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  bientAt  une  cécilfj 
complète  se  déclare.  C'est  Vamaurose  cérébrale  ou  b  goutte  sereine  des  ut*\ 
ciens,  schwarze  Staar  des  Allemands,  cécité  nerveuse  ou  anesthisie  optM 
de  Romberg.  . 

L'atrophie  de  la  papille  peut  être  de  forme  et  de  nature  très-Tarito.  Tutil 
cette  affection  est  progressive  et  rcconnati  pour  cause  une  affection  du  cenean  «' 
de  la  moelle  épinière  ;  dans  d'autres  cas,  eUe  est  consécutive  anx  affections  oci- 
laires  ou  aux  maladies  des  vaisseaux. 

Nous  reconnaissons  quatre  variétés  différentes  :  l'atrophie  de  la  papille pro- 
gresâve  cérébrale  ou  spinale;  2**  atrophie  par  altération  des  vaisseaux;  S'atm-, 
phie  consécutive  à  \i  névrite  optique,  et  ft*  atrophie  consécutive  à  une  rétinite 
pigmentaire  congénitale  ou  acquise. 

A.  ATBOPHIE  PR06BBSSIVE  DE  LA  PAPILLE.  —  Sji^pittmatologle.  —  Sigr^ 

ophthalmosc&piques.  —  La  papille  présente  des  changements  très-marqués  vfit 
.nous  étudierons  successivement  : 

1.  Coloration,  —  Un  des  changements  les  plus  caractéristiques  que  subit  h 
papille  atrophiée  consiste  dans  la  coloration  blanche,  nacrée,  crayeuse,  réflédii»- 
sant  fortement  la  lumière.  Quand  l'atrophie  est  complète,  cette  coloration  bhodie 
est  uniforme,  quelquefois  tirant  sur  le  bien  on  le  gris.  Le  résean  de  la  lame  crir 
Uée  qui,  à  l'état  normal,  se  voit  ordinairement  an  centre  de  la  papille,  dispinU 
totalement. 

Si  l'on  observe  l'atrophie  Si  son  origine,  alors  qu'une  moitié  seulement  de  la 
papille  est  atteinte,  on  remarque  un  contraste  frappant  entre  la  couleur  de  la  pnû 
atrophiée,  blanche,  et  la  partie  encore  satne^  rosée  et  vasculaire. 

2.  Contours.  —  Les  contours  de  la  papille  atrophiée  se  montrent  fNteoeH 
tranchés  sur  le  fond  ronge  de  l'œil;  ses  limites  sont  nettement  accusées,  et  ses 
bords  se  détachent  franchement  :  on  ne  remarque  pas  à  sa  circonférence  oei 
demi-tons  blancs  rougefttres  que  l'on  constate  dans  l'état  normal.  QoekpcUi 
on  observe,  près  dn  bord  externe  (image  droite),  un  second  contour  fonaart 
une  zone  semi-circulaire,  qui  dépend  de  la  limite  cboroîdienne  du  troo  ï  tnien 
lequel  passe  le  nerf  optique.  Le  contour  peut  devemr  un  peu  plus  distinct  et  s'é- 
tendre davantage,  mais  ce  n'est  pas  un  bit  constant.  On  le  rencontre  le  {dos  sou- 
vent chez  les  sujets  Agés,  où  la  choroïde,  en  s'atropbiant,  laisse  entrevoir  nne  pto 
grande  surface  de  la  sclérotique. 

3.  Forme.  —  Elle  n'accuse  aucun  changement  pathologique;  elle  s'atrophie 
en  conservant  en  général  sa  configuration  normale.  Ainsi,  dans  la  majorité  dci 
cas,  elle  est  ovale  comme  la  papille  phjsiologique,  le  grand  diamètre  se  troofiDi 
disposé  verticalement  Si  die  était  ronde  avant  la  maladie,  elle  conserren  ceui 
même  configuration  dans  une  atrophie.  Souvent  on  remarque  sur  la  drooolé- 
rence  de  la  papille  atrophiée  des  échancrures  à  bords  bien  tranchés  attritraés  pai 
quelques  observateurs  à  l'affection  atropbique  du  nerl  Nous  sonmies  d'an  M 
contraire  et  nous  pouvons  aflb*mer  que  les  échancrures,  lorsqu'on  les  rencontre 
dans  nife  papille  atrophiée,  existaient  à  coup  sûr  avant  la  maladie  et  ooiiltaiîent 
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Doe  sorte  d'anomalie.  Noos  avons  eu  l'occasion  d'observer  les  yeax  d'un  malade 
lUeint  d'atrophie  de  la  papille  de  Tœil  droit  ;  dans  l'espace  de  deux  semaines,  la 
jiapilie  gauche,  qui  était  saine  auparavant  et  présentait  une  échancmre  bien  marquée 
i  sa  circonférence,  s'est  aussi  atrophiée  en  conservant  la  même  forme  échancrée. 

&.  Grandeur.  — -  Nous  avons  indiqué  k  l'aide  de  quek  moyens  il  est  possible 
le  déterminer  la  grandeur  de  la  papille. 

Les  dimensions  d'une  papille  atrophiée  sont  les  mêmes  qu'à  l'état  normal;  ou, 
1*3  j  a  quelque  différence,  elle  est  si  peu  marquée  qu'il  n'y  a  pas  besoin  de  s'en 
Kcaper.  On  comprend  facilement  que  le  trou  sclérotical  ne  pouvant  pas  se  réduire, 
il  (aot  que  les  fibres  nerveuses  saines,  ou  modifiées  par  une  dégénérescence  quel* 
conque,  le  remplissent  complètement.  Elle  parait  quelquefois  plus  petite  à  l'oph- 
ihaloioscope,  roab  cela  tient  à  une  contraction  morbide  du  muscle  accommoda- 
leur  rendant  au  cristallin  une  forme  plus  bombée. 

5.  Vaisseaux  de  la  papille,  —  L'état  du  système  vasculaire  de  la  papille  peut 
lider  considérablement  au  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Si  elle  existe^ 
1  f  a  une  atrophie  et  disparition  de  tous  les  capillaires,  notamment  de  tous  ceux 
lui  établissent  une  communication  intime  entre  le  système  circulatoire  du  cerveau 
rt  de  la  rétine.  C'est  ce  réseau  fin  et  capillaire  qui  donne  une  teinte  rosée  à  1^ 
inpiUe,  et  sa  disparition  coïncide  avec  la  coloration  blanc  nacré  du  nerf  optique. 
L'artère  et  la  veine  centrales,  au  contraire,  conservent  très-souvent  le  même 
roiome  et  la  même  direction  qo'i  l'état  normal;  quant  aux  branches  latérales  de 
À  papille  elles  sont  en  grande  partie  atrophiées. 

il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  chercher  l'explication  de  l'atrophie  progressive 
laos  la  diminution  des  vaisseaux  centraux  qui  restent,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  très- 
NMTent  et  pendant  longtemps  intacts.  L'absence  des  vaisseaux  capillaires  indique 
Mie,  d'une  manière  ceruiue,  l'existence  de  l'atrophie. 

6.  Sous  l'influence  de  ces  altérations,  le  nerf  optique  devient  opaque  et,  par  suite 
le  la  sclérose  de  ses  tissus ,  sa  transparence  physiologique  disparait  Les  vais-* 
eaux  ne  peuvent  plus  être  aperçus  dans  leur  trajet  intra-nerveux,  et  la  surface 
le  la  papille  seule  réfléchit  fortement  la  lumière. 

7.  Cette  ibroie  d'atrophie  de  la  papille  est  consécutive  à  une  affection  cérébrale 
m  spinale,  c'est  pourquoi  elle  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Toutefois, 
NI  la  voit  se  limiter  pendant  plusieurs  années  à  un  seul  œil,  et  ne  se  communi- 
|Qer  que  très-tardivement  à  l'autre. 

La  papille  du  nerf  optique  est  la  seule  partie  du  fond  de  l'œil  qui  présente  des 
lésordres  appréciables;  hi  rétine,  au  contraire,  semble  conserver  son  aspect  phy- 
Mogique,  et  reste  complètement  transparente. 

8.  La  pupille  présente  des  changements  très-variés;  le  plus  souvent  elle  est  peu 
Dobile  et  irrégulière  ;  et,  comme  les  deux  yeux  ne  sont  pas  souvent  affectés  au 
Qême  degré,  il  s'ensuit  qu'une  des  pupilles  est  souvent  plus  large  que  l'autre.  Sa 
lilatation  exagérée,  mydriasique,  est  rare,  tandis  qu'on  voit  souvent  un  myosis 
rès-prononcé,  surtout  si  l'atrophie  progressive  est  consécutive  à  une  ataxie  loco- 

KHrice. 

Sj/mpiômet  fimeiiow/iêU,  —  i .  Le  débat  de  l'aflectioo  csi  ordinairement  lent, 
1  le  malade  s'aperçoit  que  sa  vue  s'aflaiblit  petit  à  petit,  progressivementi  pendant 
ks  mois  et  des  aimées. 
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2.  Le  malade  cesse  d'abord  de  distinguer  les  caractères  fins  de  PécheUe  typo- 
grapliique;  plus  tard  il  éprouve  de  la  difficulté  à  lire  les  grosses  lettres;  ensuite 
il  perd  la  faculté  de  se  conduire  ;  enfin,  toute  perception  lumineuse  dispanii 
Ces  symptômes  sont  presque  constants  dans  une  atrophie  progressive  de  la 
papille,  et  il  est  excessivement  rare  que  l'acuité  visuelle  normale  se  conserre 
longtemps. 

3.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  champ  visuel  périphérique  n'est  point  dimiDoé 
au  début;  mais  avec  le  progrès  de  la  maladie  il  se  rétrécit  concentriquemeni  oo 
dans  un  sens  plus  particulièrement 

Nous  avons  observé  une  fois  l'atrophie  de  la  papille  très-avancée,  avec  dimi- 
nution du  champ  visuel  périphérique,  malgré  que  le  malade  pouvait  lire  peo- 
dant  plusieurs  mois  les  caractères  les  plus  fins.  Cette  atrophie  était  de  natore  sy- 
philitique. 

L'hémiopie  latérale,  homonyme  ou  a*oisée,  lorsqu'elle  existe  dans  cettr  mala- 
die, est  rarement  très-accentuée,  et  il  est  plus  fréquent  de  l'observer  avec  on 
réirécissement  simultané  du  champ  visuel  dans  tous  les  sens. 

U.  Tous  les  malades  atteints  d'atrophie  de  la  papille,  soit  commençante,  soit 
avancée,  accusent^  avec  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  la  perversion  do 
fecultés  chromatiques  de  l'œil.  Nous  avons  démontré,  en  effet,  qu'une  forme  par- 
ticulière de  dyschromatopsie  est  propre  aux  atrophies  de  la  papille,  d'origine 
cérébrale.  Ainsi,  dès  le  début,  les  malades  ne  reconnaissent  plus  les  teintes  secon- 
daires des  couleurs,  n""'  5  et  1  de  mon  échelle.  D'autres  perdent,  au  commencemeot 
même,  la  faculté  de  distinguer  les  couleuns  verle  et  rouge-carmin. 

La  couleur  jaune  est  celle  qui  se  conserve,  chez  ces  malades,  tant  qu'il  reste 
la  moindre  perception  lumineuse.  La  couleur  bleue  se  conserve  aussi  pendant  très- 
longtemps. 

Les  faits  de  cécité  des  couleurs  ont  été  indiqués  en  premier  lieu  par  moi  (i}  daos 
des  cas  isolés  et  ensuite  par  fienedict  (2).  Plus  tard  j'ai  démontré  combien  ce  phé- 
nomène était  constant,  et  qu'il  pourrait  être  pris  comme  un  signe  caractéristique 
de  l'atrophie  de  la  papille  au  début,  au  moment  où  les  signes  ophtbalmoscopiqnes 
ne  permettent  encore  de  rien  préciser. 

Les  recherches  de  Leber,  de  Bénédict,  de  Szelske  et  d'autres  auteurs,  m^ont 
complètement  donné  raison  à  cet  égard.  Nous  pensons  qu'il  y  a  un  avantage  réel 
pour  le  diagnostic  d'atrophie  de  la  papille  d'examiner  les  malades  au  moyen  de 
l'échelle  des  couleurs. 

5.  Parmi  les  symptômes  physiologiques  de  l'atrophie  de  la  papille,  nous  devons 
signaler  les  diverses  impressions  fausses  qu'éprouvent  les  malades.  Ce  sont  des 
photopsies  ou  sensations  lumineuses  en  forme  d'éclairs^  d'étincelles,  d'étoiles  bril- 
lantes, quelquefois  un  scintillement  pareil  à  celui  que  produisent  des  flocons  de 
neige  ou  des  paillettes  d'or  ;  souvent  même  ce  sont  des  feux  de  différentes  coolears 
comparables  à  des  feux  d'artifice  ;  des  chî^tipsies  qui  font  voir  les  objets  entou^é^ 
d'auréoles  colorées  de  diverses  façons.  Un  de  mes  malades  se  plaignait  des  lumières 
excessivement  vives,  blanches,  bleues  et  rouges^  qui  lui  apparaissaient  soudaine- 

(i)  Galeiowski,  Ann.  (TocuL,  t.  XUX,  p.  9à,  1863  ;  et  Du  diagnostic  <ff«  maladietih 
yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne^  1868^  p.  210. 

(2)  Benedict,  Àrchiv  f.  OphtKalm.,  Bd.  X,  AbUi.  2,  S.  185,  1864. 


ATBOPHIÉ  DE  LA  PAPILLE  0U  NEBF  OPTIQUE.  SAS 

ment,  comme  rérnption  d'un  volcan.  •  La  clarté  que  je  vois  autour  de  moi,  disait 
•  le  malade,  est  si  vive,  qu'elle  ne  diflère  en  rien  de  la  clarté  ordinaire  du  jour; 
»  mais  ce  qui  m'étonne  et  me  désespère,  c'est  qne  cette  clarté  ne  me  sert  à  rien 
«  pour  me  conduire,  elle  n'éclaire  pas  du  tout  la  chambre  ni  les  objets  qui  m'en- 
a  loarent  » 

6.  Scotame  central  ou  pétnphérique.  —  L'altération  de  l'acuité  visuelle  peut 
dépendre  quelquefois  d'une  sorte  de  tache  foncée  ou  notre  qui  marque  le  point  de 
fiiatioo.  Celte  tache  obscure  est  très-petite  au  début,  puis  elle  s'étend  successi- 
Tement^  et  prend  ainsi  une  forme  ronde  ou  ovale  ;  dans  d'autres  cas,  elle  accuse 
nue  forme  pins  oo  moins  irrégulière.  Ces  taches  opaques  portent  le  nom  de  sco- 
tomes:  ils  sont  centraux  ou  périphériques.  Souvent  tout  le  champ  visuel  est  par-- 
«médeces  scotomes,  qui  paraissent  tout  petits  lorsque  le  malade  regarde  quelque 
diosede  près  ;  an  contraire,  ils  grossissent  à  mesure  que  le  regard  se  porte  au  loin. 

Le  scotome  central  existe  aussi  dans  les  affections  de  la  macula  ;  c'est  pourquoi 
I  importe  beaucoup  d'examiner  cette  région  avec  le  plus  grand  soin. 

7.  Aux  symptômes  fonctionnels  indiqués,  il  faut  encore  ajouter  ceux  qui  i^ 
toulcnt  des  antécédents  et  du  mode  de  développement  de  la  maladie  générale. 

Oo  ne  peut  pas  nier  que  l'atrophie  progressive  de  la  papille  est  liée  le  plus  sou- 
cm  ides  altérations  très-variées  des  centres  nerveux.  Il  arrive  souvent  que  ces 
lernières  ne  se  déclarent  qu'après  l'apparition  des  troubles  visuels,  nous  ne  trou- 
«Toos  alors  point  de  renseignements  dans  l'examen  de  la  santé  générale.  Mais 
0  s'informant  de  la  santé  des  parents  du  malade ,  on  trouvera  quelquefois  que 
oit  l'un  ou  Tautre  membre  de  la  famille  a  été  atteint  d'une  affection  cérébrale. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  (dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs),  il 
si  rare  au  contraire  que  l'atrophie  de  la  papille  ne  soit  pas  précédée  de  (rcubics 
e  tiioiilité  ou  de  sensibilité. 

C*€st  ainsi  cfue  l'on  constatera,  soit  un  affaiblissement,  soit  un  défaut  de  coordina- 
00  dans  les  jambes,  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses,  sensibilité  émoussée 
ela  peau,  douleurs  sur  le  front, affaiblissement  de  mémoire,  diflBculté  de  la  parole 
t  qoelquefots  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Tel  est  le  cortège  des  symptômes  qui  accompagnent  l'atrophie  de  la  papille; 
lec  les  progrès  de  la  maladie,  ils  s'accentuent  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  que 
i  cécité  devienne  complète. 

K  ArnUyopie  et  amaurose.  —  On  s'est  servi  de  ces  deux  termes  de  (ont  temps 
)ar  désîgDer  des  groupes  de  maladies  très-diverses  qui  étaient  caractérisées  par 
D  aSubliaBenient  on  une  perte  totale  de  la  vue.  C'est  ainsi  qu'une  diminution 
acuité  visuelle,  sans  aucun  changement  morbide  à  l'extérieur,  portait  le  nonr 
amblycpie  ou  d'omourose  amblyopique.  Dès  que  la  vision  était  complètement 
ntie  oo  que  la  distinction  d'objets  de  grande  dimension  n'était  pas  possible^  et 
le  le  malade  était  incapable  de  se  conduire,  la  maladie  était  appela  amaurose  ou 
naurae  abiolue. 

l»  dénomination  à'amaurose  et  Xambiyopie  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur 
fpois  la  découverte  de  l'ophthalmoscope^  et  nous  ne  conservons  aujourd'hui  ces 
mes  que  pour  désigner  des  troubles  visuels  ou  des  cécités  sans  aucune  lésion 
préciable  Si  l'intérieur  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  nous  nous  servons  du  mot  am* 
yopie  poar  désigner  le  trouble  de  la  vue  dans  les  intoxications  alcooliqneSi  nico» 
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tiniques,  ploinbiques,  dans  ccrlaioes  formes  de  glycosurie,  elr.  l/aiiiauix)se  bys- 
(értquc,  Tamauiosc  simulée  et  Tamaurose  cérébrale  exprimeront  la  perle  complète 
de  la  vue  sans  (|iic  Toplulialmoscope  puisse  dénoter  les  moindres  altéraltonsdans 
In  membrane  iirrvt'usc  (  u  vnscnlairc  de  l'œil. 

La  démarche  de  ces  malades  a  quelque  chose  de  caracléristique;  ils  tiennent  la 
létc  haute  et  les  uuix  diii^és  vers  le  ciel,  connue  sMs  y  cherchaieut  la  lumière  qui 
leur  fait  défaut.  Le  regard  est  vague,  ce  qui  vient  de  ce  qu'ils  ne  fixent  aocuu 
objet  et  dirigent  leurs  yeux  en  face  d'eux  comme  p:»ur  regarder  au  loin.  Quelque- 
fois il  y  a  un  uystagmus,  surtout  si  Taffection  s*est  développée  lentement 

N'acceptant  ces  deux  termes  que  comme  l'expression  d'un  symptôme  de  la 
maladie  oculaire,  nous  pouvons  dire  que  les  personnes  atteintes  d'atrophie  de 
la  papiilf  accusent  plus  que  toutes  les  autres  les  caraclt  res  de  ce  trouble  visud. 
Elles  commenant  par  |)erdre  la  faculté  de  lire  et  de  voir  au  loin^  puis  elles  soot 
gênées  dans  leur  marche  et  reconnaissent  difficilement  les  petits  objets;  eofio 
elles  arrivent  au  bout  de  quelque  temps  à  perdre  complètement  la  vue,  soit 
qu'elles  distinguent  encore  tant  soit  peu  le  jour,  soit  que  la  dernière  perceptioo 
lumineuse  se  trouve  totalement  abolie. 

B.  ATROPHIE  DE  I.A  PAPILLE  PAR  OBLITÉRATION  DES  VAISSEAUX  CENTRAUX.— 

Cette  forme  d'atrophie  de  la  papille  diffère  peu  de  la  précédente,  et  la  difléreoce 
n'existe  que  dans  une  sorte  d'infiltration  particulière  blanchâtre  qui  envahit  b 
rétine  et  la  pajnlle,  soit  en  partie,  soit  dans  toute  son  étendue.  Cette  atrophie  s'ob- 
serve à  la  suite  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  ou  d'une  altération  inOammatoire 
particulière  des  parois  artérielles  (endo-artérite). 

La  papille  est  ordinairement  blanche,  nacrée,  sans  le  moindre  mélange  de  ton 
grisâtre,  mais  en  même  temps  ses  contours  sont  légèrement  couverts  d'un  voile 
blanchâtre,  voile  qui  s'étend  au  delà  de  la  papille  sur  la  rétine.  Les  artères  sont 
minces,  h  peine  ap))réciables,  et  souvent  elles  sont  entourées  de  légères  exsoda- 
lions  blanchâtres  plus  oa  moins  opaques.  Une  malade  du  professeur  Richet,  àla 
Clinique,  présentait  cette  forme  d'atrophie  des  plus  acceniuées,  et  j'ai  renoootré 
plusieurs  cas  analogues  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  chez  des  malades  qui  ne  se  plai- 
gnaient d'aucun  autre  symptô  ne  cérébral,  et  sans  qu'on  ail  pu  chez  eux  retroorer 
les  moindres  traces  de  maladie  du  cœur.  Albutt  décrit  cette  forme  de  maladie  soos 
le  nom  de  ném^itc  optique  avec  atrophie. 

Au  début  de  l'aOection,  l'infiltration  périvasculaire  est  assez  visible  pour  qu'on 
puisse,  d'après  elle,  reconnaître  cette  variété  d'atrophie  de  la  }>apille.  Mais,  aoboot 
d'un  certain  tem;)s,  Tnifiltration  séreuse  disparaissant,  il  n'y  a  souvent  pas  possibi- 
liir  de  la  distinguer  d'une  atrophie  progressive. 

Les  atrophies  de  la  papille  consécutives  à  des  irido-clioroîdiles  présentent  b 
signes  analogues,  et  nous  avons  vu  bien  souvent  chez  ces  malade^  des  papille» 
blanches  avec  un  ou  plusieurs  vaisseaux  oblitérés,  ou  entourés  d'exsudations. 

C.  ATROPHIEDE  t.A  PAPILLE  CONSÉCUTIVE  A  LA  NÉVRITE  OPTIQUE.  —  Celte  fonM 

d'atrophie  est  caraciéri'«ée  par  les  contours  irréguliers,  Irangés,  mal  limités,  do 
(lis(j(ie  optique  et  accusant  en  même  temps  une  coloration  blanche  plus  marqoéf. 
(î'est  une  atrophie  de  la  papille  avec  sclérose  des  fibres  nerveuses  et  du  tisso  oà- 
lul.iire  interstitiel. 
Cet  étal  ne  se  déclare  jamais  primiiivenicnt;  il  est  ordinairement  contécotif 
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ï  one  oéYrite  optique  occasionnée,  soit  par  une  tumeur  cérébrale,  soit  par  une 
méoingite  basilaire. 

La  papille  est  jaunâtre  ou  d*un  blanc  sale  ;  ses  contours  sont  complètement  ca- 
:bé$  sous  Texsudation,  les  vaisseaux  sont  variqueux.  A  mesure  que  l'exsudation 
$e  résorbe,  le  nerf  devient  de  plus  en  plus  blanc;  ses  capillaires  s'atrophient  ;  les 
raisseaox  centraux  eux-mêmes  s'amincissent,  tout  en  conservant  leur  trajet 
ortaeux,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  261.  La  papille  ainsi  atrophiée,  au 
ieo  tl*aToir  les  contours  bien  tranchés  comme  dans  une  atrophie  simple,  se 
présente  sous  forme  d'un  disque  irrégulier,  couvert  près  de  ses  bords  par  une 
is^udaiion  organisée  ;  c'est  la  dégénérescence  et  l'hypertrophie  morbide  de  plu- 
ieurs  fibres  nerveuses,  qui  rendent  les  parties  correspondiantes  tout  à  fait  opa- 
|06s.  La  papille  n'a  jamais  une  forme  régulière  ;  elle  est  le  plus  souvent  ronde 
t  d'un  volume  plus  grand  qu'à  l'état  normal  Souvent,  à  côté  d'elle  et  au  voisi- 
af(e  de  la  macula,  on  rencondre  des  exsudations  blanches  organisées»  qui  in- 
iqnent  l'inflammation  de  la  rétine  existant  à  cette  place  concurremment  avec  la 
ftvrite  optique. 

L'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  n'est  pas  toujours  suivie  d'une 
Scité  ;  nous  avons  vu  au  contraire  des  malades,  complètement  aveugles  pendant 
i  période  a^é,  recouvrer  jusqu'à  un  certain  degré  leurs  fonctions  visuelles  et 
s  conserver,  quoique  affaiblies,  pendant  le  reste  de  leur  vie. 
Les  cas  d'amélioration,  et  même  de  guérisoo,  se  sont  présentés  à  notre  obser- 
ition  dix  fois  sur  cent. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  l'atrophie  de  b  papille  consécutive  à  une  né- 
ite  optique  diflère  essentiellement  de  l'atrophie  inrogressive.  Son  début  et  sa 
arche,  les  contours  irréguliers  de  la  papille  et  ses  vaisseaux  tortueux,  quoique 
sincis,  sont  des  signes  presque  constants  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
!  la  maladie  occasionnelle,  et  par  conséquent  de  juger  si  Tétat  morbide  est 
rayé  ou  en  progression. 

D.  ATBOPHIE  DE  LA  PAPILLE  CONSÉCUTIVE  A  UNE  RÊTOfriE  PIGMENTAIRE.  — 

réiinîte  p^^eniaire  est  une  affection  caractérisée  par  l'apparition  de  taches 
pneniaires  dans  la  rétine.  On  trouve  ordinairement  près  de  la  partie  équatoriale 

fond  de  l'ceil  des  lâches  irréguUères,  souvent  filiformes,  longeant  les  vaisseaux 
se  réunissant  les  unes  aux  autres  pour  former  un  véritable  filet  noir. 
Cette  migration  du  pigment  choroîdien  dans  la  rétine  esi  accompagnée  d'une 
ophie  des  vaisseaux  centraux,  dunt  les  parois,  en  s*épaississant,  rétrécissent  sin* 
iéremeac  le  caUbre.  Cette  altération  des  vaisseaux  est  principalement  appréciable 

la  papille  du  nerf  optique,  qui  s'atrophie  progressivement  et  prend  un  cachet 
fîculiër  qu'on  ne  peut  confondre  avec  une  antre  forme  d'atrophie. 
l.  Yoe  à  l'ophthalmoscope,  cette  papille  n'est  pas  toujours  blanche  ;  quoique 
fibres  s'atrophient  progressivement,  elle  conserve  très-souvent  une  teinte  rosée 
D  marquée.  Cette  dernière  tient  à  ce  que  les  vaisseaux  capillaires  cérébraux  du 
fopciqtie  ne  sont  pas  atrophiés. 

L  Les  vaisseaux  centraux,  au  contraire^  sont  sensiblement  diminués  de  volume 
le  se  présentent  que  comme  de  petites  raies  rosées  excessivement  minces,  sou* 
t  oe  dépassant  pas  le  volume  d'un  cheveu.  Leurs  branches  collatérales  subis*» 
l  tes  mêmes  altérations  et  disparaissent  même  à  la  longue  totalement 
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3.  Les  coiitours  de  la  papille  ne  mot  jamais  bien  tranchés  ;  un  léger  voile 
blanchâtre  est  étendu  sur  ses  bords  et  sor  une  certaine  étendue  de  la  partie  m\- 
sine  de  la  rétine. 

E.  Atrophie  pab  excavation  de  la  papille.  —  il  y  a  encore  une  ciaqnième 
forme  d'atrophie  de  h  papille,  c'est  celle  qui  se  développe  i  la  suite  de  la  pres- 
sion intra-oculatre  augmentée  dans  )e  glaucome,  l'hydrophthalmie,  etc.  Noos  en 
prierons  plus  spécialement  dans  l'article  consacré  i  l'excaTation  de  b  papille  do 
nerf  optiqoa 

AbaMmIc  pMthologl^Me  de*  ■tnvhlea  de  la  papille  ea  BéMéraL  — 
Les  altérations  que  subit  le  nerf  optique  dans  tout  son  trajet  sont  des  plas  mir- 
quées,  et  l'on  reconnaît  même  ii  l'œil  na  que  ces  organes  sont  amincis  et  atrop(ii>ï 
jusqu'au  chiasma.  iu  microscope,  on  Tott  que  ces  ner&  sont  constitués  en  gnode 
partie  par  du  tissu  conjonctif  hypertrophié  et  une  masse  moléculaire  avec  da 
corpuscules  amylacés  et  des  corps  granuleux,  comme  cela  résulte  des  recbmbt! 
de  Vulpian  (1).  La  papille  présente  une  dépression  superficielle  qui  ne  dépassep» 
ordinairement,  selon  Mâlier,  le  niveau  de  la  choroïde.  Par  conséquent,  la  Iiidc 
criblée  ne  subit  aucun  déplacement  et  n'est  recouverte  que  d'une  couche  Irë- 
mince  des  débris  de  la  papille. 

Dans  la  rétine,  Aiailer  a  constaté  une  atrophie  presque  complète  des  coucha 
ganglionnaires  et  des  Qbres  nerveuses,  coïncidant  avec  la  conserratioa  d'iuitn 
couches  dans  toute  leur  intégrité.  Les  v aisoeauz  H>nt  diminaés  de  volume  et  lenn 
parois  souvent  é[!aissies. 


Pi6.  284.  —  Atrophia  de*      FiG.  265.  —  FaiwMux  dei  (ubea      Pic   266.  —  Atroplii(*« 
libre»  du   nerf  optique  nerveux  airophié»  (coupe  longh  nerf    optique    (n»!* 

(coupe  longitudinale)  (').  ludinale)  (**).  tnniverule)  [*") 

Dans  les  nerfs  examinés  au  microscope,  les  tubes  ont  presqne  complétraKOi 
disparu,  comme  le  montre  la  figare  26A.  I^eber  (3),  en  bisant  macérer  le  nfr( 

(1}  Meunier,  Ihéae  de  Parle,  lS6t,  p.  27. 

(3)  Uber,  Archiv  f.  Ophlh.,  Berlin,  1868,  Bd.   IIV,  Abih.  2,  p.  182. 


guisi.  (Lebcr.) 
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dans  une  solution  de  chlonire  d'or  et  de  carmin,  a  pu  constater  que  les  fibres  ner- 
veuses étaient  souvent  conservées  au  centre  du  nerf,  tandis  qu'à  la  périphérie,  elles 
ptaieni  atrophiéesi  Dans  une  coupe  iransversalc,  le  nerf  ne  présentait  point  de 
iispoâtion  normale  qui  soit  très-caractéristique,  mais  on  voyait  certains  groupes 
îpi'îs  et  larges,  d'autres  amincis  et  dont  les  parois  étaient  notablement  épaissies. 
L«  tissu  conjonctif  était  sensiblement  hypertrophié,  et  les  cellules  augmentées. 
Les  faisceaux  des  fibres  nerveuses  atrophiées  présentaient  une  apparence  fibril- 
aire  qui  se  colorait  à  peine  en  carmin.  La  section  transversale  était  finement  ponc- 
uk.  Dans  la  section  longitudinale,  les  fibres  paraissent  amincies  et  les  cellules  du 
issu  conjonctif  augmentées  en  nombre.  Pourtant  ce  fait  n'est  pas  constant,  puis- 
|ue,  dans  un  cas  d'atrophie  de  la  papille,  Â.  Voisin  n'a  pu  découvrir  la  présence 
le  noyaux  du  tissu  conjonctil  Lorsqu'on  traite  le  nerf  optique  avec  la  potasse,  on 
Taperçoit  alors,  comme  dit  Meunier,  qu'un  tissu  filamenteux  à  fibres  parallèles 
rès-fines,  qui  paraissent  être  les  débris  des  tubes  nerveux  ;  elles  sont  ordinaire- 
leot  rares  et  e$|3acées,  comme  l'a  démontré  A.  Voisin. 
Les  bandelettes  optiques  et  les  corps  genouillés  subissent  ordinairement  la  même 
é^énérescence  ;  dans  les  premières  ou  trouve  plus  souvent  des  tubes  nerveux 
Dcore  conservés.  Quelquefois  Charcot  et  Vuipian  ont  trouvé  des  scléroses  en 
laques  sur  le  trajet  des  bandelettes  optiques. 

Souvent  la  périphérie  du  nerf  optique  est  ramollie,  et  les  fibres  atrophiées, 
ndis  que  le  centre  est  encore  mieux  conservé,  comme  le  dit  très-justement 
opinard  (1). 

La  dégénérescence  se  propage  ordinairement,  selon  les  remarques  de  Luys,  dans 
K  direction  centripète  jusqu'aux  corps  genouillés  d'abord,  et  ensuite  jusqu'aux 
hercules  quadrijumeaux.  Il  arrive  pourtant  qu'à  la  vue  simple  ces  organes  ne. 
raissent  pas  atrophiés  ;  mais  de  là  il  ne  faut  pas  conclure  que  leurs  éléments 
siologiqnes  sont  sains.  Le  docteur  Luys  (2)  a  rencontré  en  effet,  dans  deux  cas 
ce  genre,  nue  apparence  à  peu  près  normale,  pendant  que  l'on  constatait  une 
générescence  profonde  de  cellules  nerveuses  qui  étaient  toutes  pins  ou  moins 
période  régressive. 

I^borde  (3)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  lobe  cérébral  atrophié,  avec 
''>phie  des  bandelettes  optiques,  du  corps  genouillé  et  des  tubercules  quadriju- 
taux  du  même  côté. 

faM*cie.  —  1.  Sexe.  — L'atrophie  de  la  papille  se  rencontre  beaucoup  plus 
i^ent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  D'après  nos  relevés  statistiques,  sur 
0  atrophies,  les  hommes  figurent  pour  70  et  les  femmes  pour  25.  Cette  propor- 

0  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu'on  a  établie  pour  les  affections  cérébrales 
rooîques  telles  que  ramollissement^  sclérose,  etc. 

1  Age.  —  C'est  de  30  à  50  ans  que  l'amaurose  et  l'atrophie  de  la  papille  s'ob- 
^ent  le  plus  fréquemment  Quelquefois  elle  est  congénitale  et  même  héréditaire. 
S.  Tabac  et  atcool.  -*  On  a  voulu  expliquer  la  fréquence  des  atrophies  papil- 
^  chez  l'homme  par  l'usage  funeste  du  tabac  et  des  boissons  alcooliques, 
tant  la  dernière  cause  semble  exercer  l'influence  funeste  sur  la  vue  et  amener 

•    Topioard,  De  tafaxie  locomotrice,  Paris,  i86â,  p.  163. 

1    Lujf,  Recherches  sur  le  système  nei'veux  céréhro-^inaL  Paris,  1865,  p.  498. 

H;  l^lîonle.  Bulletin  delà  Société  anatomique,  1860^  p.  22. 
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iocootesublement  des  amblyopies  graves  et  quelquefois  nudiiie  des 
tant  ia  première  nous  paraît  peu  admissible. 

Dans  son  voyage  en  Orient,  Carter  (1)  a  demandé  aux  cbiniifiens  q^i  habt«" 
Gonstantinople  et  Alexandrie  leur  avis  à  ce  sujet.  Farqubar,  d'Alexandrie,  Dick> 
et  Hûbsch,  de  Gonstantinople,  n'ont  pu  consulter  aucune  influence  ttebcvae  c 
tabac  sur  la  vue.  Voici,  du  reste,  l'opinion  textuelle  du  docteur  HUbsch  : 

«  Si  l'on  désire  savoir  s'il  y  a  beaucoup  d'aveugles  à  Gonstantinople,  «■  tx^r 
tant  les  cataractes,  je  sub  à  même  de  répondre  que  Gonstantinople, 
autres  centres  de  population,  présente  un  chiffre  d'aveugles  de  beanoonp  ■ 
à  celui  des  autres  capiules.  —  Quant  à  faction  du  Ubac  sur  les  yess,  cie  «« 
très-probléuiatique  ;  ici  tout  le  monde  fume  du  soir  jusqu'au  matin,  ei  éa  mar^ 
,  jusqu'au  soir  ;  les  hommes  fument  beaucoup,  les  feounes  un  peu 
hommes,  et  les  enfants  fument  dès  Tige  de  sept  \  huit  ans.  Je  n'ai 
attribuer  l'amauroee  à  l'abus  du  tabac.  Le  nombre  des  fumeurs  eat 
nombre  des  amauroses  limité.  • 

Nous  partageons  entièrement  l'opinion  de  Garter  et  HOfasch,  el 
tons  point  l'influence  directe  du  Ubac  sur  l'atrophie  du  nerf  optique 
cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Noos  avons  consUmment  remarqué  que 
amaurotiqoes,  le  nombre  de  ceux  qui  fument  peu  ou  point  était  plos 
que  celui  des  grands  fumeurs. 

A.  Affections  du  cerveau.  —  L'atrophie  de  la  papiUe  est  le  ph» 
aux  affections  du  cerveau,  de  ses  enveloppes  ou  de  la  substance  neni 
même.  Parmi  ces  affections,  nous  devons  signaler  les  principales  : 

a.  RamolUssenient  des  corps  genouillis^  des  pédoncuks  cérékmmx  (^ 
et  Yulpian)  périencéphalite  diffuse  plus  rarement  (Galmeil),  et 
ques  des  bandekiies  optiques  (Gharcot  et  Yulpian). — Toutes  ces 
amener  à  une  certaine  période  une  atrophie  de  h  papille.  Très-io«veni  c*ctf  ^  - 
ramollissement  des  nerîs  optiques  que  débute  l'affection  cérébrale  elle>méi,  lur 
un  cas  d'atrophie  des  papilles  que  nous  avons  examiné  è  la  Salpétricre,  4.  ^  - 
a  constaté  à  l'autopsie  une  méningo-encéphalite  chronique  des  MmîipWwv  a  » 
que  de  h  partie  qui  couvrait  l'espace  interpédonculaire,  le  chiasma  et  le  bse  - 
lettes  optiques. 

à.  Apoplexie  cérékrak,  —  Elle  ne  donne  lieu  \  une  atrophie  de  U 
lorsqu'elle  se  déclare  dans  les  corps  genouillés  ou  les  tubercules 
Les  apoplexies  du  corps  strié  ou  des  couches  optiques  n'anènei 
nerfii  optiques  que  dans  le  cas  où  le  ramollissement  qui  s'ensuit  m 
foyer  héroorrhagique,  en  se  propageant,  envahit  les  organes  ceatran 

c.  Tumeurs  cérébrales.  —  Elles  donnent  lieu  d'abord  à  um 
quant  à  l'atrophie  de  la  papille,  elle  n'est  que  la  conséquence  de 
mation. 

d.  Affection  athéromateuse  des  vaisseaux  de  la  baee  éucrém  ei  ée  tme^, 
lui-même.  —  C'est  Ik  incontestablement,  selon  nous,  h  cause  la  pfos 
de  l'atrophie  de  h  papille.  Les  malades  perdent  inseniihltfmeal  k 
moindre  souffrance,  et  l'eumen  le  plus  minutieux  ne  laisse  déeoufrir 


(i)  CaHtr,  Thê  Ophthalmmct^^  tmnitotad  from  tiia  germaa  «f  Zaïidar,  ISél,  ^  2Si 
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cause  elBcîente  ni  prédisposante.  G^est  dans  ces  cas  que  l'aflccllon  aihéronialeusc 
des  Taisseaui  cérébraux  doil  être  admise  comme  cause  probai)ie  de  la  maladie. 

5.  Affections  de  la  moelle  épinière.  —  L'ataxie  locomotrice  progressive  et  la 
dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  se  complique  très -fréquemment 
d'alropiiic  des  papilles.  Ducbenne  (1),  de  Boulogne,  a  en  effet  démontré  que  ceuc 
terrible  affection  de  la  moelle,  dont  il  a  donné  le  premier  une  si  belle  descrip- 
boo,  se  complique  bien  souvent,  et  dès  le  début,  d*une  amaurose  avec  atrophie 
dff  papilles.  Nous  Pavons  rencontré  bien  des  fois,  et  ce  qui  nous  a  paru  proj)rc 
ï  cette  forme  d*alrophie,  c'est  qu'elle  marche  relativement  bien  plus  lentemeni 
IDC  les  autres,  et  nous  connaissons  des  malades  chez  lesquels  la  vue  ne  se  perdit 
totalement  qu'au  bout  de  sept  à  huit  ans.  Nous  avons  \u,  avec  le  professeur 
la^ègue,  un  nommé  D...,  dont  le  frère  mourut  à  la  suite  d'une  aliénation  men- 
afe,  et  qui  fat  lui-même  atteint  d'une  ataxie  locomotrice  avec  atrophie  des  pa- 
Mlles.  La  vae  s*est  affaiblie  progressivement  pendant  plus  de  six  ans,  et  lorsqv** 
«us  avons  observé  le  malade  dans  l'été  de  1869,  elle  n'était  pas  encore  éteinte. 
Il  arrive  pourtant  que  l'affaiblissement  de  la  vue  est  le  premier  symptôme  de 
ataxie  locomotrice,  suivi  au  bout  de  quelque  temps  d'autres  signes  généraux. 
*cst  ainsi  qae  les  choses  se  sont  passées  chez  une  malade  du  service  du  docteur 
aUanl  (2)  2i  la  Pitié,  que  nous  avons  examinée  à  plusieurs  reprises  en  présence 
e  cet  éminent  praticien. 

Chez  une  malade  du  docteur  Yigla,  à  l'Hôtel-Dieu,  atteinte  de  paralysie  de  la 
Dgne,  da  voile  du  palais  et  des  lèvres,  j'ai  pu  constater  l'atrophie  de  la  papille 
los  on  seul  œil,  l'autre  était  complètement  sain. 

Dans  l'épilepsie,  l'idiotie,  l'hydrocéphale,  on  trouve  aussi  l'atrophie  de  la  pa- 
Re,  mais  ces  faits  ne  sont  pas  constants. 

Noos  avons  ea  l'occasion  d'observer,  avec  le  docteur  Barthez^  un  enfant  atteint 
loe  hydrocéphale  considérable,  et  qui  ne  présentait  qu'un  faible  degré  d'atrophie 
s  papilles. 

6.  Glycosmie.  —  Elle  prédispose  aussi  à  l'atrophie  de  la  papille,  comme  il 
us  a  été  permis  de  l'observer  à  plusieurs  reprises,  entre  autres  sur  on  homme 
f  que  nous  avons  examiné  avec  le  professeur  Nélaton  (3).  Mohammed  Off  a  étudié 
ne  manière  très-complète  cette  variété  d'atrophie  de  la  papille,  et  l'on  trouve 
is  son  excellente  th^  inangarale  {à)  quelques  observations  intéressantes  qu'il 

0  recueiJlir  à  ma  clinique. 

L  SypAtiû*  —  Il  n'est  point  douteux  que  l'atrophie  de  la  papille  peut  s'établir 

1  suite  de  la  syphilis.  C'est  ordinairement  à  la  période  tertiaire  qu'elle  se  dé- 
«  ;  sa  marche  est  rapide»  elle  envahit  les  deux  yeux  ^  la  fois  ;  j'ai  vu  quelque- 
la  visioo  centrale  se  conserver  très-longtemps  pendant  que  le  champ  |)ériphé- 

le  se  rétrécissait  de  plus  en  plus  jusqu'à  amener  la  cécité  complète. 

L  Fièvre  intermittente,  —  La  fièvre  intermittente,  et  en  général  l'intoxication 


1}  Docbeniie,  de  Bovlofoe,  De  rélectrisation  locaiisée.  Paris,  1861,  p.  569. 

l)  Yojes,  pour  let  détails  de  cette  obiervaiion,  mon  Atlas  d'ophthaimoscopie. 

I)  Galesowski,  Du  dingnosiic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoxcopie  rétinienne. 

i.  1868,  p.  185. 

I,  MiThT'-'^  Off,  UièM  de  Paris,  1870. 
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paludéenne,  peuvent  amener  une  atrophie  de  la  papille,  soit  progressife,  soit 
précédée  de  névrite  optique. 

C'est  ainsi  que  j'ai  eu  à  soigner,  en  1867>  un  jeune  prêtre  atteint  de  fièvre 
pernicieuse  à  la  Martinique,  et  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur  Gougit  pour  DDe 
atrophie  des  papilles  avec  infiltration  péripapillaire.  Sa  vue  fut  bien  vite  améliorée 
par  le  séjour  en  France  et  le  traitement  tonique  et  antipériodique.  Selon  Deval, 
i'amaurose  cérébrale  est  susceptible  de  contracter  une  allure  intermittente  avec 
accès  qui  durent  plus  ou  moins  longtemps. 

9.  Affections  gastro-intestinales  chroniques.  — Elles  peuvent  amenerune  alté- 
ration du  système  ganglionnaire  du  grand  sympathique,  et  de  là  retentir  lers  k 
cerveau,  la  moelle  épiniëre  et  les  nerfs  optiques.  Déjà  Qualigno  (1)  (de  Milao 
avait  admis  l'existence  de  cette  cause,  et  pour  mon  compte  j'ai  vu  un  cas  des  plos 
remarquables  d'une  atrophie  de  la  papille  complète  de  l'œil  gauche  et  commeo- 
çante  dans  l'œil  droit.  Cette  dernière  fut  guérie  par  des  vomitifs  fréquents  qoe  j'ai 
cru  nécessaire  d'administrer  par  suite  de  l'état  catarrhal  gastrique  chronique  dont 
le  malade  avait  souffert  pendant  plusieurs  années  consécutives. 

10.  ExostosesorbitaireSf  polypes  naso-pharyngiens^  altérations  de  la  telle  tur- 
ciqtie  et  des  artères  de  la  base  du  crâne,  -~  Ces  affections  amènent  anssi  l'atro- 
phie de  la  papille  d'un  seul  œil.  Chez  les  vieillards,  dit  le  docteur  Quaglino,  il  y  a 
une  atrophie  progressive  des  nerfs  optiques  consécutive  à  la  dégénérescence  atbé- 
romateuse  et  à  la  dilatation  des  artères  do  cercle  artériel  de  Willis. 

11.  Affections  oculaires.  —  L'atrophie  monoculaire  peut  se  développer  ï  1' 
suite  d'une  embolie  de  l'artère  centrale,  de  la  rétinite  pigmeutaire,  de  l'irido-cho- 
roTdite,  etc. 

12.  Rétrécissement  de  Vanneau  de  Zinn.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une 
cause  toute  particulière  de  l'atrophie  du  nerf  optique  :  c'est  le  rétrécissement  de 
l'anneau  de  Zinn,  à  travers  lequel  passe  le  nerf  optique. 

13.  Compression  vicieuse  des  muscles  sur  le  globe.  —  La  compression  exercée 
par  les  muscles  externes  sur  le  globe  de  l'œil  peut  amener  l'atrophie  du  Dorf 
optique.  C'est  un  fait  constant^  en  effet,  de  voir  l'atrophie  du  nerf  optique  >e 
déclarer  chez  les  personnes  qui  ont  la  sclérotique  dense  et  consistante.  Toat  an 
contraire  chez  les  myopes^  l'atrophie  papillaire  est  rare,  mais  on  voit  chez  m 
se  développer  le  staphylôme  postérieur  sous  l'influence  de  cette  même  pression 
des  muscles  sur  l'œil. 

Diagnostie  différentiel.  —  Une  atrophie  de  la  papille  avancée  se  recoonalt 
facilement  au  moyen  des  signes  fonctionnels  et  de  l'ophthalmoscope  ;  maïs,  ï  l'ori- 
gine de  l'affection,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  pendant  que  la  blancheur  delà 
papille  n'est  pas  bien  accusée,  les  vaisseaux  eux-mêmes  conservent  presque  leor 
volume  normal.  D'autre  part,  la  difficulté  du  diagnostic  provient  souvent  de  ce  qae 
les  papilles  normales  de  certaines  personnes  présentent  des  teintes  si  bbociMis, 
qu'on  est  porté  à  confondre  cet  état,  qui  est  physiologique,  avec  des  atrophies,  et 
ce  n'est  que  par  l'étude  comparative  des  symptOmes  qu'on  arrive  à  résoudre  le 
problème.  L'atrophie  de  la  papille  est  eu  effet  une  maladie  presque  toujoors  pro* 
gressive,  qui  se  développe  lentement  et  amène  dès  le  début  un  affaiblissement  de 

(i)  Qualigno,  Suite  malattie  interne  deWoechio.  MUano,  1859^,  p.  332. 
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racoité  de  la  vision,  ce  qui  fait  que  le  malade  distiogae  à  peine  les  caractères 
D»<  7  HO  de  récbelie  des  caractères. 

U  f  06  centrale  peut  être  pourtant  quelquefois  altérée,  et  le  malade  ne  lira  que 
u°  12  ou  15  de  la  même  échelle,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  atrophie  ;  cela  a  no~ 
tammeot  lieu  dans  rintoxicatiou  alcoolique.  L*examen  de  la  faculté  chromatique 
bit  floufent  dissiper  le  doute.  On  sait  que  dans  une  atrophie  de  la  papille,  les 
nulad»  oe  reconnaissent  pas  dès  le  début  la  couleur  rouge-carmin  et  vert,  ce 
qoi  n'existe  pas  dans  une  amblyopie  alcoolique. 

L'airophie  de  la  papille  se  déclare  sous  Tinflaence  de  causes  très-diverses;  et 
poortant  les  symptômes  fonctionnels  sont  presque  toujours  les  mêmes.  C'est  pour- 
qvoi  00  a  souvent  rapporté  au  cerveau  Taffection  qui  n'était  due  qu'à  une  cause 
bcale.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut  explorer  avec  soin  les  diverses  mem- 
bnoes  de  rœil  l'une  après  l'autre,  examiner  les  milieux  réfringents,  et  prin- 
âpaleoient  le  corps  vitré;  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  rétino-choroîdite  pigmen- 
iaire  syphilitique.  On  s'assurera,  en  outre,  si  l'œil  n'est  pas  saillant,  s'il  n'y  a  pas 
nde  blesKure,  si  la  maladie  s'est  déclarée  brusquement  et  dans  un  seul  œil,  etc. 

■ttrche.  —  L'atrophie  de  la  papille  marche  ordinairement  lentement,  et  il  se 
lasse  trois,  quatre  à  six  ans  avant  que  la  cécité  devienne  complète.  L'atrophie 
ipbilitique  du  nerf  optique  est  plus  rapide  ;  c'est  par  mois  qu'il  faut  compter  la 
lorée  de  la  niabidie.  Quelquefois  elle  se  limite  à  un  seul  œil,  mais  ordinairement 
Ile  est  binoculaire. 

rrMM«ac  —  L'atrophie  de  la  papille,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  incontes- 
iblement  une  des  affections  les  plus  graves  qui  puissent  atteindre  la  vue. 

Dans  les  atrophies  progressives,  la  guérison  est  presque  une  exception.  On  ob- 
ent  quelquefou  nn  mieux  momentané,  mais  il  faut  prendre  garde  de  s'en  laisser 
oposerpar  ces  améliorations  temporaires  ;  une  certaine  réroittence  dans  les  sym- 
tomes  fonctionnels  s'observe  très-souvent,  malgré  la  marche  fatale,  quoique  lente, 
ers  la  cécité  absolue.  Dans  d'autres  cas,  le  mieux  n'est  qu'illusoire,  les  malades 
*.  trompent  eux-mêmes  et  trompent  le  médecin,  croyant  voir  certains  objets  qu'on 
l'habitude  de  leur  montrer  ou  qu'ils  cherchent  à  examiner  eux-mêmes. 

Le  pronostic  des  atrophies  consécutives  à  la  névrite  optique  est  souvent  assez 
voraUe.  La  maladie  cérébrale  qui  a  amené  la  névrite  peut  guérir,  et  l'atrophie 
ipillaire,  devenue  partielle,  ne  fera  point  de  progrès  pendant  toute  la  vie  du 
alade. 

Us  atrophies  de  la  papille,  monoculaires  et  provoquées  par  une  cause  locale 
lelconque,  oculaire  ou  orbitaire,  sont  moins  graves  ;  la  cause  étant  locale,  la 
aladie  s'arrête  à  ce  seul  œil  et  la  vue  de  l'autre  se  conserve. 
Les  atrophies  de  la  papille  provoquées  par  une  affection  choroldienne  quel- 
oque  laissent  plus  de  chance  de  conservation  de  la  Tue  par  la  guérison  de  l'affec- 
Q  primitive. 

"■■HiiiBt  —  Le  traitement  des  atrophies  de  la  papille  doit  varier  suivant 
■ature  et  le  siège  des  causes  qui  les  ont  produites. 

1.  Si  l'affectiou  est  due  à  une  intoxication  alcoolique,  il  faut  supprimer  l'inges- 
o  de  tontes  les  liqueurs  contenant  de  l'alcool,  et  principalement  leur  usage  ^ 
m  et  avant  les  repas.  Dans  ces  dernières  conditions,  l'action  de  l'alcool  est  beau- 
ip  plus  nuisible,  puisque  c'est  sur  l'estomac  vide  qu'il  agit. 
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2.  Il  bot  rechercher  s'il  Q*y  a  pas  de  cause  débiUuate  qoeleosqve.  ées  <!.«• 
rhées  permanentes,  des  perles  considérables  de  sang  meoslrvel  oo  kéamrrlioèbi; 
d'autre  pari,  si  les  évacuations  habituelles,  menslrodles  ou  aolres,  n'oM  pa»  ^ 
supprimées  brusquement  Par  le  rétablissement  des  fondions  phjuititifiqiin 
l'organisnie,  ainsi  que  par  la  reconstitution  des  forces  des  malades  aa 
toniques»  des  préparations  ferrugineuses»  de  quinquina,  etc. ,  on  obtii 
fois  un  mieux  sensible  et  durable.  J'ai  réussi,  dans  qoulqoes  cas,  k 
maladie  par  des  vomitifii  soufent  répétés,  surtout  dans  tes  cas  oè  les 
souflraient  de  gastrites  chroniques. 

3.  Si  la  maladie  reconnaît  une  cause  syphilitique,  on  derra  avoir 
traitement  antisyphilitique  mixte.  C'est  ainsi  que  Desmarres  (1)  a 
guérison  dans  une  atrophie  commençante,  au  moyen  des  prépantioM 
administrées  k  l'intérieur. 

Pendant  longtemps  les  préparations  roercurielles  ont  été 
un  poissant  remède  contre  l'amaorose.  Laogenbeck,  TniTers  et  DvTal  osi  prt 
conisé  le  bichiorure  de  mercure,  même  dans  les  cas  non  sypMitiqaeg, 
pouvons  pas  avoir  la  même  confiance  dans  ces  moyens,  d'aoïaut  plus 
avons  vus  échouer  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  syphilis  bien  avéré. 

&.  Les  atrophies  de  la  papille  qui  reconnaissent  une  cause  cérébrale 
spinale,  dmvent  être  traitées  par  les  moyens  qui  agissent  sur  ces 

Graves  (2)  conseille  le  nitrate  d'argent  à  Tintérieur  dans  les 
braies.  Ce  même  moyen  a  été  préconisé  par  Charcot,  Yulpian  et  Althrao  (3 
Tataxie  locomotrice.  Trousseau,  de  son  côté,  recommande  l'usage  de  b 
à  dose  progressivement  relevée. 

5.  Le  traitement  local  consiste  dans  l'empld  des  vésicatoires  volaais  wm  les  a^ 
pes,  le  sonunet  de  la  tête,  la  nuque  et  le  long  de  l'épioe  donaie:  Gaeaaaa  de  Siav> 
préfère  l'application  de  petits  cautères  à  la  nuque  et  le  long  de  la 
tébrale 

6.  L'hydrothérapie,  surtout  sous  forme  de  douches  froides  oo 
sur  la  colonne  vertébrale,  peut  avoir  aussi  une  oenatne  efficacité.  De  Ci 
recommande  des  bains  turcs  pour  les  personnes  qui  perdent  la  vue  |iar  mmt  «à  .- 
suppression  de  la  transpiration  cutanée. 

7.  Le  bromure  de  potassium  porté  à  des  doses  élevées  de  5»  8  el  10 
par  jour  réussit  à  arrêter  certaines  aflections  épileptifonnes;  il  peqt  être 
eflicacement  contre  l'atrophie  de  la  papille  cérébrale. 

8.  On  doit  rechercher  si  le  malade  n'est  pas  sous  l'influeooe  de  la 
déenoe,  et,  si  cela  avait  lieu,  le  malade  devra  chauger  de  demene  et 
le  forcera»  s'il  le  faut,  de  quitter  le  pays.  Des  préparations  arsenicales  et  le 
de  quinine  seront  utilement  employés.  C'est  ainsi  que  j'ai  réuai  à  anti 
l'atrophie  de  la  papille  très-avancée. 

9.  L'électrisation  a  été  très-vantée  pendant  quelque  tempo  peur 
amaoroses.  Depuis  que  l'ophthalmoscope  nous  a  fut  coonaiune  rhuériar  de  /< 
les  cas  de  guérison  par  l'électricité  sont  devenus  très-rares^ 


s 


i)  Desnaim,  Ànn.  d'oeulùt,,  t.  ILVlll,  novembre  et  décembre  IMS,  p.  Mî. 
t)  Gnrree,  Leçontde  clinique  médicate.  Paris,  1863. 
(S)  AttbaM»  Ucturet  <m  Mpéiepty,  Hytiena  ami  Àtaa^,  1800. 
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L'électrisation»  en  eflèt,  appliquée  empiriquement  et  au  hasard,  ne  pouvait  rien 
enseigner  sur  son  eflet  curatif.  Mais  aujourd'hui  nous  savons  par  expérience  que, 
dans  les  atrophies  des  papiUes,  elle  reste  ordinairement  sans  efficacité. 

Dochenne  (1),  de  Boulogne,  qui  est  plus  autorisé  que  tout  autre  à  se  prononcer 
sur  ce  traitement,  déclare  qu'il  n'est  a  pas  assez  avancé  dans  ses  recherches  pour 
K  croire  fondé  à  formuler  une  opinion  sur  ce  sujet  » 

Dans  tous  les  cas,  si  ce  moyen  doit  être  expérimenté,  c'est  certainement  le  cou- 
raoi  galvanique  qui,  d'après  Duchenne,  mérite  la  préférence. 

iO.  Dans  les  atrophies  de  la  papille  accompagnées  du  scotome  central,  j'ai 
réussi  deux  fois  à  arrêter  la  maladie  par  une  opération  qui  consistait  en  une  section 
da  muscle  droit  externe,  et  en  décollant  la  capsule  de  Tenon  dans  cette  même 
région,  sur  une  grande  surface. 

11.  Le  changement  de  climat  est  un  des  points  essentiels  d«  traitement.  J'ai 
m  ainsi  les  habitants  des  pays  chauds  guérir  de  l'atrophie  de  la  papille  en  s'étaUis- 
sut  en  France,  et  des  Français  émigrés  à  la  Martinique  guérir  en  rentiant  dans 
leur  patrie. 

11  Le  séjour  au  bord  de  la  mer,  une  navigation  prolongée  sur  l'Océan,  l'air 
de  la  campagne  au  sommet  des  montagnes  de  la  Suisse  ou  des  Pyrénées,  'pour- 
ront être  utilement  recommandés,  selon  que  la  constitution  des  malades  l'exigera. 

BnuofiaAPBiX.  —  ^Miitn,  Atrophie  des  nerfs  optiques  (Archives  cTophthalm.:  1855, 
t  IV,  p.  49).  —  Turck,  Krankheiten  der  Sehnerven  {Zeitschrift  der  Ges.  der  Aerzte  zu 
H'ft^i,  H.  9  et  10,  1855).  —  H.  Mâller,  Archivf.  Ophthalm.,  Bd.  III,  AbUi.  1,  p.  92, 1857. 

—  D^Niy,  Atrophie  des  nerfs  optiques^  etc.  {Gaz»  méd.  de  PariSy  1858,  n*  27).  —  Aimuon, 
filtrage  zur  pathoL  Anat,  des  IntraociU.  Sehnervenendes  (Archiv  f.  Ophthalm,,  Bd.  Il, 
AMh.  i,  p.  1, 1860).  —  Hart,  Smoking  as  a  cause  ofoptic  atrophy  {Lancet,  juillet  1863). 

—  Rottsiel,  Amaurose  avec  atrophie  par  compression  des  tractus  optici  par  un  encephu- 
'■nno  crrebri  {Brtt.  Med,  Journ.,  25  févr.  1865;  et  Schmidt's  Jahrb.,  t.  GXXVII,  p.  16â). 

—  Qualifoo,  Suite  malnttie  interne  delCocchio.  Mîlano,  1858,  p.  321^  et  Comptes  rendus  du 
^  "tgrèt  (fophthalmologie.  Parii,  1863,  p.  229.  —  Duchenne  (de  Boulogne),  De  Vélectri- 
•'*^;n  locatisée^  Paris,  1861,  p.  567  et  984.  —  Meunier,  De  Catrophie  des  nerfs  et  des  pa- 
}'>iH  optiques  (thèse  de  Paris,  1864).  —  Fréoiineau,  Gaz,  des  hâpit,,  1863.  —  Lancereaux, 
^rrhwes  générales  de  médecine  y  janvier  et  février  1864.  —  Galezowski,  Étude  ophth.  sur 
•'*  nUeratùms  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales.  Paria,  1866,  p.  84  —  Dolbeau^ 
itr„phie  populaire,  etc.  {Gaz.  des  hôpit,,  1866,  n<*  48  ;  et  Clinique  chirurgicale^  Paria, 
iW).  —  Leber,  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  atrophischen  VerÛnderungen  des  Schner^ 
'^",  etc.  {Archiv  f.  Ophthalm.^  Bd.  XIV,  Âbth.  2,  p.  164)  ;  et  Ueber  das  Vorkommen  vov 
i''»Hah'en  des Farbensinnes  bei Krankheiten  des  Auges^  etc.  (Archiv  /•  Uphthalm.y  Bd.  XV, 
^  3,  p.  26,  1869). 

ARTICLE  Vil. 

EXGAYATION  DE  LA  PAPILLE  OU  NERF  OPTIQUE. 

la  dépression  centrale  ou  cupule  du  nerf  optique,  que  l'on  trouve  en  général 
laos  toutes  les  papilles,  peut  prendre  un  développement  et  une  extension  exa- 
^T^  On  aura  alors  une  excavation  de  la  papille. 

U  y  a  deux  variétés  d*ex(XUfaiion,  Tune  physiologique,  l'autre  pathologique. 

A.  Excavation  physiologique  ou  congénitale.  —  8jMptoMait«iogie.  — 
^  état  de  la  papille  n'est  qu'une  simple  anomalie  qui  ne  peut  avoir  aucune 

[{]  DiiciMUM,  De  télectrisation  localisée^  3«  édition.  Paria,  1870. 
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ioBuence  sur  la  vision.  La  papille  n'a  pas  n  coloratioii  nnilbnnèncat  n»r 
dam  tonte  sod  étendue,  mais  on  y  remarque  un  disqne  central,  blaBcUtR,  " 
dinairement  assez  lat^,  occupant  presque  la  moitié  centrale  dn  Dcrf  Ofûjv 
tandis  que  sa  atoilié  périphérique  conserve  la  coloralioD  ronge  comme  ittu  • 
autres  papilles.  La  ligure  266  représente  exactement  une  papille  eicaTée,  nkn»- 
logique,  et  elle  est  en  outre  entourée  d'un  cercJe  blanc  qni  correspond  i  b  ;>.• 
du  nerf  optique. 

En  examinant  attentiTemenC,  on  s'aperçoit  que  les  contoan  He  la  partir  ni- 
tnile  du  nerf  optique  sont  bien  Irancbés;  ils  sont  constitné*  par  le  bordur-' 
l'etcaTilion  centrale,  dont  le  fond  Uanc  se  trauve  sur  nn  plan  bien  plnél»: 
que  celai  de  la  partie  périphérique.  Lorsqu'on  fait,  en  eCtel,  déplacer  lé^èm  ■ 
le  réfledeoF,  et  que  l'on  Tue  tantôt  le  centre,  lantAt  la  partie  périphénqiK  dr  : 
papille,  00  voit  facilement  que  la  partie  blanche,  eicafée,  subit  nn  déflac 
pins  grand  que  la  partie  périphérique. 


Fia.  367.  —  Esctntion  phjtiolotiqne  de  la  papOlfc 

Par  suite  de  cette  etcavatîon,  les  vaisseaux  de  la  papille  subL<8eiit  an  ^ 
ment  considérable;  arrivés,  en  effet,  jusqu'au  bord  escarpé,  ih  chtimewi  ' 
de  la  cavité  suis  qu'on  puisse  \cs  suivre.  On  ne  les  aperçoit  rmaile  rr 
le  fond  de  l'excavaiim  II  en  résulte  ce  fait  particulier,  que  le*  vataein  • 
sur  la  partie  blanche  et  ceux  qui  cheminent  sur  la  panie  pfripMrii^  * 
papille  semblent  être  interrompus  et  comme  séparés  les  uns  des  »stra.  a  ^ 
réalité  provient  de  ce  qu'une  partie  de  leur  trajet  est  pour  no»  iav  ivÉle. 

La  partie  périphérique  de  la  papille  est  rosée  coomte  dans  loMes  I»  w 
pbjrsitriagiqnes;  elle  occupe  au  moins  la  moitié  de  tome  la  papille,  ce^  t»^ 
le  bord  escarpé  de  l'ciuvation  est  trés-ébign/r  dn  boni  de  la  papille  c>M~' 
C'est  nn  des  signes  les  plus  importants  de  l'eicavaiion  pfapbhciqBr,  p«« 
d'éublir  le  diagnostic  diflérentiel  entre  celle-ci  et  l'excaTatioa  pstbnfcigiqu' 
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Quoln  TolDmc  des  artères  et  des  veioes  de  la  papille,  elles  cooserrenl  pirtout 

b  mémet  dimensions,  soit  qu'on  les  eiamiiie  au  centre  de  l'excavation  ou  ï  sa 

p(ri|ibfrie.  Mais  plus  l'excaTation  est  proronde,  plas  ils  apparaissent  pales  au  Tond 

de  l'eicautioD,  comme  on  peut  eu  juger  par  la  Tigure  267. 

B.  EiCATATiON  PATHOLOGIQUE  OU  GLAUcoMATEusE.  —  Sous  l'influence  de 
Il  pranioD  ioin-oculaire  exagérée,  la  papille  du  nerf  opiique  subit  une  dépression 
gÉoérile;  elle  devtept  eicavée  dans  toute  son  étendue.  C'est  l'excavation  glauco- 
nauax. 

n j  api  •  MMohtgie,  —  Signes  ophthabnoscopiques.  —  Les  signes  qui  la  ca- 
rKtériseni  difl'èrent  esse ntieUem eut  de  la  forme  précédente;  ils  peuvent  se  résu- 
mer ainsi  : 

1.  La  papille  tout  entière  est  devenue  blanche  nacrée  ;  près  de  ses  bords  on 
ji>erfoJt  nue  ombre  blanc  Rrisâtre. 


ne.  2AS.  —  Excavation  physiologique  d«  li  papille. 

I  Les  doubles  conioui-s  qui  la  limitent  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  sou- 

it  lis  se  coDfondent  totalement,  surtout  du  côté  temporal  de  la  papille,  comme 

peut  en  jog^r  par  la  ligure  268. 

I.  On  voit  souvent  autour  de  la  papille  un  cercle  blanc  \  contours  mal  définis, 

]ui  est  coDstéCQtif  ï  une  atrophie  choroîdienrie,  couime  cela  résulte  des  recber- 

1  de  Schweigger. 

.  En  dedans  du  contour  interne,  la  partie  blaucbe  de  l'excavation  est  précédée 

le  légère  teinte  grisltre,  qui  n'est  autre  que  l'ombre  projetée  par  les  rebords 

Iant5  de  l'excavation. 

.  Les  raisseaux  forment  une  sorte  de  crochet  sur  le  bord  de  l'excavation, 

low  dans  la  forme  précédente;  les  veines  sont  trés-engorgées  et  les  artères 

-minces.    Arrivés  vers  le  bord  de  l'excavation,  ils  s'arrêtent  brusquemeni,  et 
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la  partie  des  vaisseaux  qui  se  voit  sur  l'excavation  m  Mmble  pis  c 

avec  ceox  de  la  rétiae.  U  ils  sont  pins  plies,  pins  voilés  et  moins  distiocti. 

6.  Sar  la  partie  centrale  de  l'artère,  on  voit  souvent  nne  pabatiou  spoottnte, 
rbythmique,  qui  est  caractéristique  du  glaocome,  comme  Graefe  l'avail  démoairé. 

7.  Il  arrive  bien  souvent  que  les  veines  n'apparaissent  point  sur  le  nerf  opiiqoe, 
et  qu'elles  s'arrâtent  toutes  au  bord  de  la  papille.  Tout  au  contraire,  l'atièrt  oi- 
trale  s'y  voit  toujours.  Gela  tient  !i  ce  que  1m  vanes  (fig.  269)  sont,  d'apris  Doa- 
ders,  divisées  en  deux  branches  trÈs-loin  dans  l'intérieur  dn  nerf  optique  ta  i, 
pendant  que  la  bifurcation  de  l'artÈre  centrale  se  fait  tout  près  de  la  sorbce  n  i 
On  comprend,  dès  lors,  qne  le  corps  vitré,  en  s'eagageant  dans  le  tnia  optique, 
et  refoulant  sa  soriace.  rejette  les  deux  veines  en  ce,  de  sorte  qu'dles  tttt 
voient  poïut  sur  k  papille.  An  contraire  l'artbre,  étant  toute  superficieUe,  a'ta 
que  rejetée  sur  nn  cAté,  se  distingue  loojomi  an  milîen  de  l'excaTatîoiL 


Fie.  2S9.  —  Excavation  palbolofique  ou  fltucomiteme  (*). 

8.  Le  fond  de,  l'excavation  est  souvent  occnpë  par  la  lame  criblée,  qmat 
refoulée  par  la  pression  an  delà  du  niveau  postérieur  de  la  sclérotique,  coouk 
c«ia  a  été  démontré  par  Scbwelgger.  D'après  H.  Uilller,  la  profondeur  de  l'eia- 
vatton  peut  atteindre  de  Z/k  i  i  millimètre,  tandis  qne  Manthner  dit  que,  tdu 
ses  propres  recherches,  elle  pent  atteindre  des  dimensions  doubles. 

9.  A  mesure  que  l'excavation  k  développe,  les  fibres  nerveuses  subitMiil  dk 
compression  de  plus  en  plus  grande  contre  le  bord  aigu  de  l'excavation  ;  k  v 
moment,  elles  sont  rédoiies,  en  cet  endroit,  à  une  couche  tellement  mbee,  qae 
toute  communication  entre  la  rétiae  et  le  cerveau  cesse  ;  le  nerf  est  presque  ccnd- 
pléiement  sectionné- 

10.  L'excavation  glaucomatenK  peut  être  accompagnée  de  staphylAme  pntt^ 
rienr,  comme  Graefe  l'a  démontré  ;  mais  le  siapbylftme,  dans  ces  cas,  n'est  qnr 
l'expression  de  la  myopie  ;  il  peut  pourtant  augmenter  sous  l'inOnence  de  la  pn^ 
s'iua  intra-oculiire,  et  ralentir  par  cela  même  la  marche  progressive  de  l'exac- 
tion de  la  papille.  C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  l'excavation  de  la  pi^ 
cbez  les  myopes  est  ordinairement  moins  blanche  et  moins  prononcée  qoe  dut 
les  cas  ordinaires. 

11.  L'excavation  du  nerf  optique  peut  se  déclarer  dans  nn  ceil  atteint  d'une 
rëlinite  pigmentaire,  comme  nous  avons  en  l'occasion  de  l'observer  sor  nn  mi- 

P)  a,  niiH  «Dlnla  dn  nerf  aptiqna  h  bi&a^un  à  uh  onuiiir  dlilue*  ia  li  inilaa  tt  k  p^A  ;  *-  ^'^ 
cufon  ik  rirUn:  «otnl*  à  I*  jarfm»  dr  )•  papUle  «laTé*  ;  c,  t,  diRclioD  i[a(  pnoatu  km  ma*  (onk 
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Nie  de  h  clinique  da  docteur  Desmarres  père.  La  papille,  dans  ces  cas,  ne  diffé- 

lit  des  auires  papilles  excavées  que  par  ses  vaisseaux  filiformes,  qui  formaient 

a>  crochets  caractéristiques. 

12.  Daosceruins  cas  particuliers,  Texcavalion  de  la  papille  se  complique  d*onc 

loplexie  plus  ou  moins  étendue.  La  distension  excessive  des  veines  et  leur  rup- 

re  expliquent  ces  complications.  Je  les  ai  vues  se  produire  deux  fois;  et,  dans 

10  coaime  dans  Tautre  cas,  eDes  s'étaient  produites  dans  une  période  trës-avan- 

e  de  glaucome  chez  des  vieillards. 

Symptàmes  fonctionnels.  •—  Dans  Texcavation  giancomateose,  le  trouble  de  la 

e  esi  toujours  en  proportion  du  degré  de  compression  que  subit  le  nerf  optique. 

ib  il  serait  difficile  de  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  Texcavation  et 

Jiité  visuelle  ;  celte  dernière  dépend  surtout  du  point  où  le  nerf  optique  subit 

plos  forte  compressfon.  En  effet,  chez  certains  individus,  l'axe  principal  dans 

Del  la  compression  se  fait  correspond,  soit  vers  le  bord  su|>érieur,  soit  vers  le 

(i  loiérieur  de  la  papille  ;  par  suite,  les  fibres  qui  se  rendent  à  la  macula  sont 

giemps  intactes,  et  les  malades  peuvent  lire  les  caractères  les  plus  fins.  Chez 

Dtres,  presque  dès  le  début  les  fibres  de  la  macula  subissent  la  compression,  et 

isioo  centrale  se  détruit 

>  que  nous  venons  de  dire  par  rapport  à  la  vision  centrale  se  rapporte  au  rétré- 

emeot  du  champ  visuel  Le  plos  souvent  il  se  perd  en  bas  et  en  dedans;  dans 

itrescas,  c'est  en  haut  et  en  dehors  que  nous  trouvons  l'échancrure  :  ce  pbé- 

tèoe  est  dtt  è  la  localisation  plus  particulière  de  la  pression  intra-ocubire,  soit 

la  partie  supérieure,  soit  sur  la  partie  inférieure  et  externe. 

ai  eu  l'occasion  d'examiner,  en  1868,  un  malade  opéré  par  le  docteur  de 

efe  cinq  ans  auparavant  pour  un  glaucome  de  l'oeil  gauche.  Déjà,  à  cette  époque, 

^ties  signes  de  glaucome  commençaient  à  poindre  dans  l'autre  œil.  Ce  n'est 

n  1868  que  son  champ  visuel  s'est  rétréci  jusqu'à  une  distance  de  k  centi- 

ts  du  point  de  fixation,  et  pourtant  il  pouvait  lire  les  caractères  du  n""  1  de 

^^  typographique.  L'excavation  était  arrivée  à  son  maximum  d'évolution, 

ne  on  le  verra  sur  une  figure  de  mon  Atlas  ophthalmoscopique, 

I  faculté  chromatique  est  d'ordinaire  intégralement  conservée  pendant  long- 

H  daos  l'excavation  glaucomateuse. 

tag— aie  «iMrcBttoL  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  Vexcamtion 

oifgique  de  Vexcaoatùm  physiologique^  cette  dernière  n'occupant  habituelle- 

i  qu'ooe  moitié  centrale  de  la  papille.  Tout  autour  de  l'excavation,  il  reste 

irge  cercle  rosé  de  la  papille  ayant  un  aspect  physiologique.  D'autre  part, 

ivaiiou  pbysiologiqiie  n'est  jamais  très-profonde,  et  les  vaisseaux  ne  sont  point 

mes  de  volume  sur  la  partie  excavée.  L'excavation  pathologique  occupe,  comme 

avons  ▼■«  toute  la  soiface  de  la  papille. 

pubatfon  spontanée  n'existe  pas  souvent  dans  l'excavation  glaucomateuse, 

elle  peut  toujours  être  facilement  obtenue  par  une  très-légère  pression. 

r*fn  ajooie  à  ces  signes  ophthalmoscopiques  les  symptômes  fonctionnels  et  les 

I  aaatooiiqaes  du  glauoome,  l'erreur  ne  sera  plus  possible. 

Urophie  de  la  papille  se  déclarant  dans  un  oeil  qui  présente  une  excavation 

ofogiqiae  peut  simoler  une  excavatfon  glaucomateuse.  Nous  aurons  alors  une 

*  particolière  d'atrophie  excavée  de  la  papille  que  l'on  pourrait  fadlemoit 
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confondre  avec  une  excavation  glancomateuse.  Mais  Tabsence  da  bord  aigu  de 
l'excavation,  ainsi  que  celle  de  l'image  de  la  lame  criblée  an  fond,  rendra  le 
diagnostic  plus  facile,  surtout  si  l'on  ne  peut  produire  la  pulsation  artérielle  ï  Taide 
d'une  pression  légère  sur  le  globe  de  l'oeil. 

Les  vaisseaux  forment,  il  est  vrai,  un  coude  au  point  où  ils  descendent  dana 
l'excavation,  bais  on  peut  les  poursuivre  le  plus  souvent  dans  tont  leur  trajet  i: 
sans  qu'ils  soient  interrompus  sur  le  bord  ou  qu'ils  changent  de  volume  daosk 
fond  de  Texcavation. 

ProBostle  e(  traitemeat.  —  L'excavation  patbdogique  de  la  papille  n'étaoi 
qu'une  des  conséquences  de  la  pression  intra-oculaire  exagérée,  le  pnmosiicetk 
traitement  ne  seront  traités  que  dans  le  chapitre  Glaugoue. 

Bibliographie.  —  V.  Graefe^  Vorlâufige  Noiiz  ûber  das  Weten  des  Giaucoma  {Àfdv 
Ophthalm.,  Bd.  I,  Abth.  1,  p.  373,  1854  ;  et  ibidem.,  Bd.  IH,  Ablh.  2,  p.  460).  -H. Hui- 
ler, Anatomisches  Befund  hei  Glaucome  (Sitzungsber.  d.  Wùrzburger  Phys,  Med.  Ge^H' 
schaft,  1856,  Bd.  Vll^  p.  26  ;  et  Archiv  /*.  Ophthalm.^  1858,  Bd.  IV,  AbUi.  2,  p.  18..  - 
Fôraier,  Bemerkungen  ûber  die  Excavation  der  papiila  optica  (Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.IIi. 
Abth.  2,  p.  82).  —  Straelfield,  Various  ophthaimoscopic  appearences  o/  ihe  vesschof"^ 
oplic  diêkwhen  excavated(Ophthaimic  Hosp.  Bep.,  1860,  t.  X,  p.  240}.  —  Perrio,  Opht^'.- 
moscopie  et  optométrie^  p.  268. 

ARTICLE  VIII. 

AMAUROSES  SANS  ALTÉRATION  DE  LA  PAPILLE  DO   NERF  OPTIQUE. 

En  parlant  des  affections  du  nerf  optique,  nous  avons  suflSsamment  défoonué 
que  les  mots  amaurose  et  amhlyopie  ne  sont  que  des  symptômes  qui  acoompt- 
gnent  les  affecUons  des  membranes  internes  de  Toeil. 

Mais  il  y  a  une  classe  d'affections  oculaires  dans  lesquelles,  malgré  le  troobk 
très-prononcé  de  la  vue  ou  la  cécité  complète,  on  ne  trouve  aucun  désordre  h 
dans  le  nerf  optique,  ni  dans  aucune  autre  partie  de  l'œil.  La  lésion  réside  alo^ 
dans  les  centres  optiques,  et,  pour  la  désigner,  nous  devons  nous  servir  des  root: 
amauroses  ou  amblyopie. 

Nous  distinguons  plusieurs  variétés  de  ces  amauroses  :  cérébrales,  glycosoi 
riques,  alcooliques,  hystériques,  séniles  et  simulées. 

A.   ÂMA13R0SE  CÉRÉBRALE  SANS  ALTÉRATION  DE    LA    PAPILLE.   -*  9ijmt^ 

matoiogle.  —  Ce  n'est  que  par  les  symptômes  fonctionnels  que  nous  pottfoai 
reconnaitre  la  maladie,  l'opbthalmoscope  ne  nous  donnant  que  des  signes  oégauii» 

Les  signes  fonctionnels  propres  à  ces  affections  sont  de  deux  sortes  :  oo  bia 
la  vue  s'affaiblit  progressivement,  ou  bien  il  y  a  une  cécité  complète  et  presqw 
instantanée.  Diverses  circonstances  peuvent  alors  faciliter  le  diagnostic  de  b 
maladie  : 

l"»  L'affaiblissement  de  la  vue  lent  et  progressif  peut  être  un  signe  précuneiM 
d'une  atrophie  de  la  papille  ;  on  constatera  alors  tous  les  signes  fonctioooels  di 
cette  dernière  maladie,  ainsi  que  la  cécité  pour  les  couleurs  nmge  et  v^^ 
L'absence  de  toute  lésion  dans  l'œil  peut  dorer  pendant  trois  et  même  qiutn 
mois,  c'est  pourquoi  on  devra  être  très-circonspect  pendant  ce  temps  daos  ï 
pronostic. 
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2*  L'amaarose  peut  survenir  quelquefois  subitement,  et  amener  une  perle 
«mplèie  de  la  vue  dans  l'espace  de  quelques  jours  on  même  de  quelques  heures, 
ans  que  l'ophtlialmoscope  dénote  les  moindres  désordres  du  côté  du  nerf  optique. 
A't  état  peut  dorer  quelquefois  plusieurs  heures  et  se  dissiper  totalement,  comme 
m  peut  en  juger  par  les  faits  rapportés  par  le  docteur  Desmarres  père  (1)  et  par 
aoi  (2). 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  cécité  devient  définitive  et  présage  une  issue 
iiale  pour  la  vie  du  malade.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  dans  le  service 
0 professeur  Gosselin,  à  la  Pitié,  un  enfant  qui  perdait  la  vue  sans  aucune  lésion 
aos  le  nerf  optique;  quatre  mois  après,  la  névrite  optique  èe  déclara,  et,  un  an 
las  tard,  l'enfant  succomba  consécutivement  à  une  tumeur  du  cervelet. 
En  1869  J'étais  appelé  en  consultation  par  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy 
^N'cs  d'une  malade  qui  était  atteinte  subitement  d'une  cécité,  et  sur  laquelle 
opbihalmoscope  ne  dévoila  aucune  lésion  :  c'était  pourtant  un  symptôme  grave 
ni  s'ajoutait  à  la  paralysie  de  la  langue^  de  la  face,  etc.  ;  la  malade  succomba  peu 
(jours  après  la  perte  de  la  vue. 

3'  L*amblyopîe  peut  être  caractérisé^  plus  particulièrement  par  une  hémiopie 
lérale  double  ou  monoculaire,  sans  que  la  papille  présente  des  changements 
m  sa  nutrition.  Cet  état  est  très-probablement  dû,  soit  à  une  embolie  des  vais- 
aux  optiques  moyens  se  rendant  aux  corps  genouillés,  soit  à  une  apoplexie  de 
t  organe.  J*ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois  l'bémiopie  sans  lésion  dans 
papille. 

B.  AMAUROSE  GLYCOSli'RIQUE  SANS  LftSION  DANS  LA  PAPILLE.  —  L'amblyopie 

?c  hémiopie  latérale  ou  avec  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
Bt  survenir  dans  le  courant  de  la  glycosurie.  Graefe  et  Lecorché  ont  signalé 
\  exemples  remarquables  de  ce  genre.  Pour  mon  compte,  j'ai  donné  des  soins, 
mois  d'avril  1870,  à  ma  clinique,  à  un  malade  âgé  de  soixante  ans,  atteint 
roe  amblyopie  tellement  avanô&e,  qu'il  pouvait  lire  à  peine  les  caractères 
^0,  distinguait  les  couleurs,  mais  avait  son  champ  visuel  rétréci  concentrique- 
01  jusqu'à  5  à  6  centimètres  au  pourtour  du  point  de  fixation.  Les  détails 
cette  observation  ont  été  rapportés  par  le  docteur  Mohammed  Off  (3).  L'alté- 
loa  dans  ce  cas  est  probablement  située  dans  les  centres  optiques;  mais,  n'é- 
i  pas  de  nature  progressive,  elle  n'arrive  pas  jusqu'à  la  papille. 
1  ÀMBLTOPlE  ALCOOLIQUE.  —  Étiolog^le.  —  Le  deiirtum  tremens  est  le  plus 
%ent  accompagné  de  troubles  des  sens,  et  en  particulier  de  celui  de  la  vue. 
lais  ii  y  a  des  intoxications  chroniques  et  à  marche  lente,  dans  lesquelles  l'em- 
konnemeot  graduel,  successif,  s'opère  sans  secousses. 
ijmmpêmmmmtéÊm^îe,  —  La  vue  s'affaiblit  d'une  manière  assez  brusque,  et  peut 
iiite  rester  stationnaire  pendant  des  mois  entiers.  Ces  malades  lisent  à  peine 
caractères  n""  6  ou  8  de  l'échelle  typographique,  et  ils  ne  peuvent  reconnaître 
^ure  d'une  personne  à  huit  ou  dix  pas,  une  espèce  de  brouillard  blanc  couvre 
^  les  objets.  Le  soir,  ils  voient  mieux  et  peuvent  facilement  distinguer  les  objets, 
»  que  pour  cela  ils  puissent  mieux  lire.  Ils  sont  nyctalopes.  Le  malade  peut 

DesmaiTeB,  Traité  des  malndiesdes  yeux,  t.  III,  p.  â99. 
,  OalMOWtki,  Gaz.  des  hdpiL,  1864,  n«  35. 
;  Mohanaied  Off,  thèse  de  Paris,  1870. 
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vaquer  à  ses  occupations,  il  esl  bien  portant*  et  il  n'y  a  qne  le  sens  de  la  visio 
qui  lui  fait  défaut. 

Quelquefois  on  observe  chez  les  alcooliques  une  forme  toute  pariicolière  de 
dyschromalopsie  caractérisée  par  la  persistance  trop  prolongée  de  chaque  impres- 
sion colorée  sur  la  rétine  ;  il  en  résulte  une  confusion  des  couleurs  qui  varie 
constamment.  Bien  souvent  ils  aperçoivent  des  éclairs  devant  leurs  yeux,  mais  le 
symptôme  le  plus  fréquent,  c'esurhaUucination  de  la  vue,  et  c'est  un  signe  caracté- 
ristique de  l'amblyopie  alcoolique.  Tantôt  ils  voient  des  insectes  dans  l'air  ;  taolôi 
ce  sont  des  souris,  des  rats,  des  serpents  qui  se  promènent  sur  le  lit  ;  souvent  h 
objets  qu'ils  fixent  leur  paraissent  défigurés,  grossis  ou  rapetisses.  Ces  malades  ne 
peuvent  pas* souvent  reconnaître  la  monnaie  d'or  et  d'argent,  et  c'est  le  plus  son- 
vent  ce  phénomène  morbide  qui  les  pousse  à  aller  consulter. 

Â  ces  symptômes  de  l'amblyopie  alcoolique,  dont  l'existence  a  été  signalée  par 
Desmarres  père,  Ogston  et  Mackenzie,  et  dont  nous  avons  donné  le  premier  \i 
description  détaillée ,  il  faut  ajouter  ceux  qne  le  docteur  Daguenet  a  décrits  (i^ 

Certains  malades,  dit-il,  en  fixant  un  objet  d'une  certaine  dimension,  le  voieiit 
changer  de  forme,  devenir  plus  gros  on  plus  petit,  paraître  s'approcher  ou  s'éloi- 
gner; souvent  il  y  a  diplopie  ou  polyopie. 

D.  Ambltopie  ou  amaurosë  hystérique.  —  Les  troubles  des  sens  s'obser- 
vent plus  particulièrement  dans  l'hémiplégie  hystérique.  Dans  la  statistique  de 
Briquet  (2),  la  plus  complète  que  nous  possédions  sur  ce  sujet,  sur  93  hémiplé- 
giques, 87  fois  l'œil,  soit  du  côté  correspondant,  soit  du  côté  opposé,  fut  affecté. 

Mes  propres  recherches  me  permettent  de  conclure  que  les  troubles  visuels  hys- 
tériques peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  :  amaurose  complète  ou  aniblyopi<^ 
plus  ou  moins  prononcée. 

STinptomatoiotle. —  l**  Cécité  coniplètedes  deuxyeux. — £lles*obsene,soK 
à  la  suite  de  frayeur  ou  d'impression  morale  vive,  soit  après  la  suppi-ession  de^ 
règles.  £llo(de  Marseille),  Nélalon  et  moi,  nous  avons  observé  des  faits  de  ce  genrt 

Un  fait  intéressant  se  présenta  à  notre  observation  sur  une  malade  de  THôtel' 
Dieu,  entrée  dans  la  salle  Saint-Bernard  en  1866,  pendant  que  le  docteur  Maoj 
rice  Raynaud  dirigeait  provisoirement  le  service.  C'était  une  jeune  femme  di 
vingt -cinq  ans  environ,  qui,  effrayée  par  la  vue  de  sa  sœur  atteinte  d'aitaqoe  d4 
choléra,  tomba  évanouie.  Revenue  à  elle,  elle  ne  pouvait  plus  marcher,  et  étd 
aveugle.  La  cécité  complète  a  pu  être  constatée  en  effet  par  le  docteur  Raynad 
dès  qu'elle  fut  apportée  à  l'hôpital.  L'examen  ophthalmoscopique,  fait  en  sa  pré 
sence,  nous  démontra  l'intégrité  parfaite  de  la  papille. 

Âu  bout  de  quelques  jours,  la  vue  commença  à  revenir,  mais  d'une  moii» 
du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux;  c'était  une  hémiopie  latérale  homooynij 
droite.  Mais  le  champ  visuel  s'éclaircissait  de  jour  en  jour,  jusqu'à  ce  qu'eo&i 
il  fût  complètement  dissipé,  et  la  malade  recouvra  la  vue. 

2*  Amblyopie  monoculaire,  —  Ces  faits  sont  plus  communs»  et  c'est  1* 
gauche  qui  esl  pris  de  préférence.  Tantôt  les  malades  sont  pris  d'héoiipl 
hystérique  gauche,  comme  l'avait  observé  le  docteur  Hélot  (3);  tantôt  il  o  y 

(1)  Daguenet^  Annales  d'ocuHsl,^  septembre  1869. 

(2)  Briquet,  rraiï<^  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie,  Paris,  1859. 

(3)  Hélot,  Étuile  sur  quelques  cas  cfhéfniplégie  hystérique.  Paris,  1870. 
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[a'aoe  analgésie  complète  de  tout  le  côté  gauche,  de  la  peau,  ainsi  que  des  mu- 
lueoses.  Le  fait  que  nous  avons  publié  dans  notre  thèse  inaugurale  se  rapporte 
I  cette  catégorie. 

Au  contraire,  danA  les  analgésies  qui  occupent  le  côté  droit  du  corps,  le  trouble 
e  b  voe  est  moins  accentué,  et  se  rencontre  moins  souvent. 

L*aniblyopie  monoculaire  est  assez  caractéristique;  elle  se  présente  sous  forme 
'béoifopîe  latérale  interne,  ce  qui  est  plus  rare,  soit  de  Texterne,  et  alors  elle  8'ol>- 
ene  aussi  à  on  faible  degré  sur  l'autre  œil,  comme  nous  avons  pu  le  constater 
ir  one  malade  du  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  1870. 

L'acoité  visuelle  est  ordinairement  affaiblie  au  point  que  les  malades  peuvent  à 
noe  compter  les  doigts,  et  elles  perdent  en  outre  la  faculté  de  distinguer  de 
œil  malade  les  couleurs.  Ainsi,  le  jaune  et  le  rose  leur  paraissent  blancs,  tandis 
De/e  rert,  le  cramoisi  et  le  bleu  sont  noirs. 

y  Amblyopie  binoculaire.  —  Cette  forme  est  plus  rare;  elle  survient  quel- 
ip/ofs  dans  les  deux  yeux  à  la  fois;  habituellement  un  seul  œil  se  trouble  d*a- 
tfd,  et  pois  l'affection  passe  insensiblement  à  l'autre  œil.  L'hémiopie  interne 
parait  d'abord  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  faculté  chromatique  se 
Td,  et  la  voe  s'éteint  petit  à  petit  complètement,  après  quoi  l'autre  œil  subit  le 
imesorL 

Noos  avons  observé,  dans  le  service  du  docteur  Gharcot,  à  la  Salpêtrlère,  en 
'69,  une  malade  qui  présentait  des  phénomènes  hystériques  des  plus  bizarres. 
I  rezaminaot  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  l'année,  en  présence  du 
tieur  Gharcot,  nous  n'avons  rien  trouvé  de  morbide  dans  l'œil.  Yoici  le  som- 
lire  de  cette  observation,  d'après  le  docteur  Hélot  :  Antécédents  hystériques 
«marqués;  hémiplégie  gauche  survenue  brusquement  sans  cause  appréciable; 
te  de  connaissance  au  début;  paralysie  complète  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
01  do  cOlé  affecté;  troubles  de  la  voe  centrale  marqués  avec  hémiopie  interne 
dvschroniaCopsie;  trouble  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du  goût;  abolition  du  toucher 
iu  sens  musculaire  à  gauche;  toux  fréquente,  hémoptysies  et  hémaiémèses; 
tes  utérines  alternant  avec  raménorrhée;  paralysie  complète  de  la  vessie;  dou- 
ry  bypogastriques  très-intenses  ;  plusieurs  attaques,  dont  une  avec  perle  de 
oaisi^ance,  étendant  la  paralysie  au  côté  droit,  où  la  sensibilité  et  la  motilité 
iennent  pea  à  peu;  contractures  dans  l'extension  du  membre  inférieur.  Ajou- 
I  que  la  papille,  dans  les  deux  yeux,  ne  présentait  aucune  altération. 
Teb  sont  les  caractères  qui  caractérisent  les  troubles  visuels  chez  les  femmes 
tériqoes. 

l  iHBLTOPiB  SÊNILE.  -*  Il  existe  encore  une  forme  particulière  d'amblyopie 
ne  présente  aucun  signe  ophthalmoscopique,  et  qui  s'observe  chez  les  vieillards. 
depuis  les  recherches  ophihalmoscopiques,  elle  n'a  été  jusqu'à  présent  signa- 
ler personne,  si  nous  ne  nous  trompons,  dans  la  forme  que  nous  exposons  ici. 
s  trouvons  seulement,  chez  un  auteur  du  xviii*  siècle,  Guérin,  une  mention 
liéméralopie  sénile,  dont  il  donne  la  description  suivante  :  «  Le  nerf  optique, 
D«i  que  tons  les  autres  nerfs,  peut,  avec  le  temps,  devenir  calleux,  et  par  là 
re  moins  propre  à  l'usage  auquel  il  est  destiné,  ce  qui  arrive  chez  les  vieil- 
rdsL  •  Ce  que  dit  Guérin  au  sujet  de  l'héméralopie  sénile  peut  être  admis 
r  les  amblyopies  séniles  en  général 
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Nous  savons,  en  effet,  que  tous  les  tissus  pei'deut,  avec  Tâge,  de  leur  souplesse 
et  de  leur  élasticité;  tous  les  organes  des  sens  s'émoussent  :  la  peau  est  motos 
sensible;  l'ouïe  devient  dure  et  ne  saisit  plus  toutes  les  nuances  des  sons.  Le 
même  phénomène  se  produit  aussi,  dans  quelques  cas,  pour  le  sens  de  la  vue: 
les  fibres  nerveuses  deviennent  plus  denses  et  plus  calleuses,  seloo  rexpressioii 
de  Guérin,  les  éléments  de  la  rétine  moins  sensibles  aux  impressions  lumineuses; 
et  il  y  a  nécessairement  une  certaine  incapacité  pour  distinguer  aussi  neliemeot 
les  objets  que  dans  Tétat  normal. 

Dans  ces  conditions,  la  rétine  est  moins  transparente  et  moins  limpide  ;  les  con- 
tours de  la  papille  sont  un  peu  moins  nets  et  moins  accusés,  tandis  que  sa  colon- 
tion  reste  normale.  Les  vaisseaux  centraux  et  capillaires  n'éprouvent  aucune  mo- 
dification appréciable.  Pourtant  la  vue  des  malades  s'affaiblit  progressivement, 
quoique  lentement.  Après  avoir  essayé  tous  les  verres  convexes  jusqu'aux  9, 8 
et  7,  sans  résultat,  ils  s'aperçoivent  qu'ils  ne  peuvent  lire  que  de  très-gros  anc- 
tères.  La  vue  au  loin  est  aussi  affaiblie,  mais  le  malade  peut  se  conduire  et  distin- 
guer les  contours  des  gros  objets. 

Ces  amblyopies  séniles  ne  sont  pas  très-fréquentes;  on  les  observe  le  plus  sou- 
vent entre  soixante-dix  et  quatre-vingts  ans.  Elles  se  prolongent  pendant  tont le 
reste  de  la  vie,  sans  amener  une  amaurose  complète. 

F.  AMAUROSE  SIMULÉE.  —  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  simulent  la  cécité.  L'ophthalmoscope  ne 
révèle  naturellement  aucune  altération^  et  si  l'on  a  lieu  de  supposer  une  simulaiioo, 
on  doit  soumettre  le  malade  à  des  contre-épreuves  pour  reconnaître  s'il  y  a  réel- 
lement de  la  simulation.  Dans  un  article  spécial,  nous  donnerons  des  détails  sur  la 
manière  dont  on  doit  procéder  pour  reconnaître  cette  amaorose  (1). 

Diagaostle.  —  Avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  des  amblyopies^  qui  w 
sont  liées  à  aucune  lésion  visible  du  fond  de  l'œil,  on  doit  examiner  les  mabda 
au  point  de  vue  du  début  de  réfraction,  savoir,  si  l'œil  n'est  pas  hypermétrope, 
asligmatique  ou  même  presbyte.  En  faisant  essayer  des  lunettes  convexes,  sphé' 
riques  ou  cylindriques  convenables,  on  résoudra  facilement  la  question. 

Étloiogie.  —  Tandis  que  la  cause  de  l'amblyopie  sénile  réside  dans  l'étal  pX' 
ticulier  des  fibres  du  nerf  optique^  les  amblyopies  des  quatre  premières  formes 
dépendent  d'une  altération  du  cerveau  lui-même.  Ainsi,  une  cécité  complète  ou 
hémiopique  qui  survient  à  la  suite  d'une  suppression  des  règles,  ou  sous  l'iiH 
fluence  de  grossesse  ou  d'un  processus  morbide  quelconque,  doit  dépendre  duo 
désordre  matériel  dans  le  centre  nerveux  de  la  vision,  et  plus  probablemait  dan^ 
les  tubercules  quadrijumeaux.  Il  se  produit  là  une  congestion  momentanée  oa 
une  infiltration  séreuse,  cl  la  cécité  a  lieu.  On  comprend  que  les  tubercules 
optiques  étant  très-éloignés  de  la  papille,  et  leur  nutrition  se  faisant  au  roo^ende 
vaisseaux  propres,  une  augmentation  ou  une  diminution  de  la  vasculansation  dao^ 
cet  organe  éloigné  ne  peut  produire  aucun  changement  dans  la  coloration  du 
disque  optique.  Les  apoplexies  et  d'autres  affections  essentielles  des  tubercule 
quadrijumeaux  n*amènent  pas  immédiatement  de  changement  dans  la  ivapille.  Si 
ce  changement  survient,  c'est  ordinairement  après  un  laps  de  temps  pins  ou  moiiu 

(1)  Voyez,  plus  bas,  la  partie  Médecine  légale. 
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kmg,  nécessaire  pour  qae  le  processas  morbide  se  transporte  de  proche  en  proche 
jusqu'aux  yeax. 

Le  mécanisme  d'amblyopie  hystériqne  ne  peut  pas  êlre  expliqué  autrement  que 
par  uoe  sorte  de  spasme  des  parois  vasculaires,  à  la  suite  duquel  les  centres  op- 
tiques restent  pendant  quelque  temps  complètement  exsangues. 

Dans  la  forme  d'amblyopie  toxique,  il  se  produit  une  dépression  générale  de 
tout  le  système  nerveux,  ainsi  que  du  sens  visuel,  et  les  changements  patholo- 
pques  qui  s'ensuivent  dans  le  cerveau  sont  aussi  concentrés  dans  les  parties  cen- 
trales optiques,  et  restent  pendant  très-longtemps  imperceptibles  à  l'œil  de  l'ob- 
Krvatear  le  plus  expérimenté. 

flarcke,  durée,  termlmiiflOB.  —  La  maladie  suit  une  marche  très -Variable, 
lui  est  en  rapport  avec  la  nature  de  ses  causes.  Dans  la  forme  subite,  hystérique, 
41e  est  tout  à  fait  irrégulière,  comme  Test  celle  de  toutes  les  névroses;  elle  peut 
cesser  après  une  durée  très-courte,  ou  se  prolonger  indéfiniment  ;  souvent  elle  ap- 
urait et  disparaît  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Quelquefois  la  vue 
"viient  subitement  surtout  dans  l'hystérie,  et  l'on  cite  des  cas  où  les  malades  se  sont 
x>nchés  aveugles,  dans  un  éiat  d'horrible  anxiété,  et  se  sont  réveillés  le  lendemain 
loéris.  Quelquefois  on  a  vu  l'amblyopie  de  cette  nature  rester  incurable  tout  te 
tsie  de  la  vie. 

L'amblyopie  alcoolique,  saturnine,  et  toute  autre  de  i>aiure  toxique,  peut  guérir 
tree  la  disparition  de  la  cause  qui  l'a  occasionnée,  surtout  lorsqu'elle  n'est  pas 
iKore  très-iovétérée. 

TraMcawBi.  —  Dans  ces  différentes  formes  d'amblyopie,  le  traitement  doit 
tre  dirigé  contre  les  causes  qui  l'ont  occasionnée.  Ainsi,  dans  la  suppression  des 
ègles,  nous  avons  obtenu  des  succès  instantanés,  par  une  application  de  sangsues 
n  parties  génitales.  Dans  la  forme  hystérique,  on  prescrira  les  antispasmodiques, 
I  valériane,  l'oxyde  de  zinc,  et  les  narcotiques,  tels  que  le  datura  stramonium  et 
i  belladone.  Dans  Tamblyopie  alcoolique,  l'opium  et  le  bromure  de  potassium 
raient  être  utilement  administrés.  A  celles  qui  sont  survenues  è  la  suite  d*in- 
^xication  saturnine,  on  opposera  les  bains  sulfureux,  l'iodure  de  potassium  ï 
in  teneur,  des  toniques  et  des  ferrugineux. 

Si  l'amblyopie  se  déclare  dans  le  courant  de  la  grossesse,  il  faut  rechercher  atten- 
tement  si  ce  phénomène  n'est  pas  dû  à  une  albuminurie  fréquente  dans  cet 
at.  En  l'absence  de  cette  afleclion,  on  agira  par  des  révulsifs. 

H  faut  examiner  attentivement  les  malades  au  point  de  vue  des  accès  pério- 
qoes;  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  ï  haute  dose  peut  être,  dans  ces  cas,  mite- 
eoi  reooromaadé. 

BiBUOGiAPBiE.  —  Graefe,  Ueber  die  mit  Diabètes  mellitus  vorkommenden  Sefistôrung 
fxhtv  f.  Ophihalm.^  Bd.  IV,  AbOi.  2,  p.  280).  —  Galeiowiki,  Amaurose  double  à  la  suite 

tuppreuiam  de$  règles;  guérison  (Gaz.  des  kôp.^  1864,  n«  35);  et  Ambiyopie  alcoolique 
*>agni^tic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne,  Paris,  1868,  p.  217). 

Siebel,  De  t influence  du  tabac  à  priser  sur  la  production  de  Vamaur(*se  (Annales 
^Hhit.,  U  L,  p.  73)  ;  et  Nouvelles  recherches  pratiques  sur  Famblgopie  et  tamaurose 
fiwf  par  Fatiu  du  tabac  à  fumer,  avec  des  remarques  sur  l'amblyopie  et  Pamauroxe  des 
-'ur.  {AnnaUs  d'oculist.^  1865,  l,  LUI,  p.  122).  —  Tealdin,  Fièvre  larvée  doubtequoti- 

■^^  furme  amaurotique  (Annales  d^ oculiste,  1866,  t.  LVI,  p.  317).  —  Vlardin,  ilw- 
P'^  par  abun  de  tabac  {Bulletin  de  thérapeute,  février  1867,  p.  141).  —  Uureiro,  De 
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tamblyopie  nicotique  [Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmologique  de  Paru,  1868,  p.  170). 
—  Daguenet,  Quelques  considérations  sur  Camblyopie  alcoolique  {Annales  doculist.^  1869, 
t  LUI,  p.  136).  —  Hélot,  Étude  sur  quelques  cas  d hémiplégie  hystérique,  thèse  de  Paris, 
1870. 

ARTICLE  EL 

TUMBURS  DU  NE&F  OPTIQUE. 

Le  oerf  optique  peat  être  le  siège  de  tomears  très-variées,  dont  les  uses  ont 
pour  poiat  de  départ  i*axe  de  deux  gaines;  les  autres,  au  contraire,  dans  la  sub- 
stance propre  du  nerf. 

On  y  rencontre  différentes  variétés  de  tomeurs.  Ce  sont  :  les  névromes  (Rotb- 
mund et Lidell),  les  myxomes(Graefe),  myxosarcomes (Jacobson,  Reklingbioseo, 
squirrho-cancer  (Szokalski,  Gosselin),  tumeurs  fibro-plastiques  (Galeioinki),  tu- 
meurs syphilitiques  (Dixon),  et  les  kystes  (Paw  et  Richter). 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est  plus  ou  moins  lent;  maïs,  dès  le  débat, 
on  aperçoit  des  altérations  assez  marquées  dans  la  papille  du  nerf  optique,  qo*OD 
reconnaît  avec  l'ophtbalmoscope. 

Sjmptomatoiofte.  —  Au  début  de  la  maladie,  l'œil,  à  rextérieur,  ne  pié- 
sente  aucun  changement,  mais  la  vue  se  trouble  graduellement. 

A  l'examen  opbthalmoscopique,  on  constate  le  plus  souvent  les  signes  de  ném- 
rétinite,  accompagnés  d*épanchements  multiples  de  sang  sur  le  nerf  optique  et  b 
rétine.  Cette  névro-rétinite  est  monoculaire,  les  artères  sont  atrophiées  et  les 
veines  variqueuses. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  gagne  le  tissu  cellulaire  envin»- 
nant,  repousse  le  globe  de  Toeil  en  avant,  et  donne  lieu  à  une  exophtbalmie, 
comme  cela  avait  été  démontré  par  le  professeur  Gosselin  (1).  Bientôt  les  iiKiiire> 
ments  de  cet  organe  sont  compromis,  et  les  signes  de  la  tumeur  orbitaire  deries- 
nent  évidents. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  peuvent  se  déclarer  dans  la  substance  do  nerf 
optique.  Il  arrive^ans  ces  cas,  que  des  tumeurs  analogues  se  rencontrent  siroal* 
tanémeot  dans  d'autres  parties  du  cerveau,  comme  cela  est  arrivé  dans  on  es 
que  nous  avons  rapporté  (2). 

En  comparant  tous  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  nous  pouvons  dédoire  aoe 
règle  d'après  laquelle  on  reconnaîtra  l'existence  d'une  tumeur  quelconque  dus  le 
nerf  optique  : 

l**  La  vue  s'éteint  graduellement  et  se  perd  complètement 

2**  Dans  les  tumeurs  du  nerf  optique,  il  n'y  a  habituellement  qu'un  seol  col 
affecté  de  névrite  optique  ou  de  névro-rétinite,  sans  ou  avec  apoplexies  réii- 
niennes. 

3"  La  névrite  optique  présente,  dans  certains  cas,  des  inégalités  et  des  saillies 
sur  les  différentes  parties  de  la  papille,  avec  reflets  de  nuances  très-variées,  comme 
cela  résulte  de  l'observation  recueillie  par  Jacobson. 

(1)  GoMalin»  BuUetins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  YIII,  p.  112. 
h)  Gale«)wski,  ttiète  de  ParU,  1865. 
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4'  Dans  les  tumeura  volamineuses,  il  y  a  constamment  ane  exophthalmie. 

5*^  Les  monveroents  du  globe  de  Toeil  sont  en  grande  partie  conservés  si  la 
lomeur  est  bénigne,  et  si  elle  n'atteint  pas  les  muscles.  L'œil  est  au  contraire 
immobile  lorsque  c'est  une  tumeur  cancéreuse  qui  envahit  l'orbite  et  les  muscles. 

TrmitcMeat.  —  Tant  que  l'œil  n'est  pas  projeté  en  avant,  on  doit  faire  subir 
an  malade  an  traitement  antisypbilitiqne  en  raison  de  la  très-grande  fréquence  de 
CCS  altérations  dans  la  syphilis  constitationnelle,  et  qui  guérissent  par  le  traite- 
ment mixteL 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès»  l'œil  se  porte  en  avant,  et  l'exophthal- 
mie  se  déclare;  on  devra  avoir  alors  recours  à  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  avec 
ane  partie  du  nerf  optique  qui  contient  la  tumeur. 

• 

BiiuofilÂFnB.  —  GosMlin,  Tumeurs  de*  nerfs  optiques  {Bulietùu  de  la  Société  de  cAi- 
"^gi^t  t.  Vlil,  p.  112).  —  Dixon,  Tumeurs  des  nerfs  optiques  chez  les  personnes  atteintcà 
Ir  typhilis  {Med,  Times  and  Gazette,  23  oct.  1858}.  —  LideU,  Névrome  du  nerf  optiqUc 
S^'-York  Joumaly  mars  1860).  —  Siokalski,  Tumeur  squirrho-cancéreuse  du  nerf  opti" 
pie  {Annales  ^oculist,^  1861^  t.  XLVI,  p.  A3).  —  Rothmund,  Név,rome^  dégénérescence 
y^tolde  du  nerf  optique  {Klin.  Monatsbl,,  t.  I^  et  Annales  (toculist,,  1863,  t.  LI,  p.  108). 
-  Gnefo,  Getfckwùùte  des  Sehnerven  {Archiv  fur  Ophthalm.^  1864,  Bd.  X,  Abth.  1).  — 
iMobwn,  Tumorenbildung  in  Nervus  opticus  und  in  Fettzellgewebes  des  Orbiia  {Arehiv 
b-  Ophthabn.,  Bd.  1,  Abth.  II).  —  Galesowski,  thèse  de  Paris,  1865,  p.  175. 
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—  La  rétine  esl  une  membrane  nerveuse,  transparente,  trèi-téDW,  d 
qui,  par  »a  stniclure,  se  rapproclie  beaucoup,  d'après  Cb.  Robin,  de  la  itnictun  di 
cerveau. 

Le  nerf  optique,  en  arrivant  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire,  s'étale  à  U  surli» 
interne  de  cette  membrane  pour  y  constituer  ta  couche  interne  qui  regarde  le  urpi 
?itré.  A  celle  couche  s'ajoutent  successivement  une  série  de  couches  superpoùn, 
irâs-intimeiaent  adhérentes  les  unes  aux  autres,  et  dont  la  partie  la  plus  eitcmcKi 
la  couche  des  liitonnets  et  des  cônes. 

L'épaisseur  de  la  rétine  n'est  pas  partout  uniTurme  :  de  O'",}  au  pounourdtii 
papille,  elle  s'amincit  progressivement  vers  l'ora  serrata.  Dans  la  partie  cealnie  et 
postérieure  qui  correspond  à  l'aie  optique,  elle  ne  mesure  pas  plus  de  0"',I . 

A.  Structure.  — <-  Les  deux  couches  principales  de  la  rétine  sont  celles  d«  Uim- 
netg  et  d'épanouissement  des  libres  nerveuses;  l'une  est  placée  à  la  surfice  tUtrv- 


Fio.  270.  —  Coupe  (le  la  rétine, 
d'après  KoUiker  (*). 
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et  l'autre  h  la  limite  interne  de  celte  membrane.  Entre  l'une  et  l'autre  se  IrouKOi 
diverses  autres  couches  qui  se  succèdent  d'une  manière  asset régulière.  CevM.U 

•U*in>^i»>;e,giu>Hi«!jIul»  urTFu»!;  T,S,Ù,  SluneDu/u  nerf  optiijiie.— Ôn»iF^«^^3si'-. 

("J  1,  o,  worifiiienl  Jupine;  t.pnloiiRomtnluilBTWur^  <(,  «llu^  norrenwii,  IîIhh  dr  l««il«-.  ~  t"  :~ 
UtaDDCU  ^  (,  libre!  do  Uùlltr;  it.  cnuFhF  ^•■1  ^nniilmlianl.  —  ï,  i,  iinr  ctUalr  tr  diiiuiit  m  U,  il  ^u.'  "- 
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coocbe  gnanleuse  externe  [%  370,  t),  couclie  iDlcrmédiaire  (3),  graDulcuse  in- 
unt  (4),  moléculaire  (S)  er  ganglÎDnnBire  (6). 

t.  Lt  coMhe  des  bâtonnets  et  des  câiies,  ap'pe]ée  i\isi,i  membrane  de  Jacob,,  uinsli- 
lue  II  pinie  la  plus  externe  de  la  rétine.  Elle  se  compose  de  deux  élémeots  princi' 
piui,  Ica  bâtonnets  et  les  cônes. 

1,  Les  bûtomtets  ont  la  forme  de  prismes  polyédriques  longs,  occupant  toute  l'é- 
pilsseur  de  la  membrane  de  Jacob  (fig.  271 ,  2,  a).  A  l'extrémité,  chaque  bfllonnet 
pone  un  no]iau  spb^rique,  auquel  il  adhère  inliuiemenl  ;  de  son  bout  interne  on  voit 
luthjuefois  émaner,  d'après  Rjlter,  un  Qlet  ji  peine  perceptible  qui  est  en  commu- 
oicibon  avec  un  grain  de  la  couche  granuleuse.  On  suppose  même  que  ce  Titel  ténu 
iraicne  le  bltonnet  dans  la  direction  de  l'axe,  et  communique  avec  sa  base  qui 
forme  une  sorte  d'élargissement  en  massue. 

''.  Les  aines  se  composent  de  deui  articles  ou  plutôt  de  deux  cAnes,  dont  las  bases 
s«  ioni  fondues  ensemble  (fig.  27 < ,  1,  n,  c).  On  y  remarque,  pour  cette  raison,  une 
jurtie  médiane  un  peu  élargie,  et  deux  parties  elfilées  et  coniques,  dont  l'une  se  porte 
<trs  la  siiriace  externe  et  l'autre  du  cûté  interne.  Le  sommet  de  cette  dernière  por- 
tioa  communique  arec  un  noyau  très-fin.  11  se  trouve  sur  le  trajet  du  Blet  nerreux, 
fui  1  son  tour  traverse  le  centre  du  cène  dans  toute  sa  langueur. 


y 
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Fig.  272.  —  Coupe  de  la  rûtine,  d'aprts  Virchow  (*). 

La  distribution  de  ces  deux  éléments  Tarie  dans  les  diflèrenies  régions  de  cette 
■ecabrans,  et  tandis  que  dans  la  macula  il  n'existe  que  des  cènes,  leur  nombre  di- 
linue  progressiTement  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'ora  serrata  ;  au  contraire, 
s  ItJlaaDelB  n'existant  point  dans  la  mucala,  ils  dcTiennent  de  plus  en  plus  nom- 
reni  à  mesure  qu'on  a'éloiiine  de  cette  dernière.  Vers  l'eatrèma  périphérie  au  Toi- 
aage  du  cercle  ciliaire.  les  bilonnels  et  les  cèn«s  disparaissent  totalement  avec  les 
itres  éléments  nerveuT,  et  il  n'y  a  quo  les  couches  cellulaires  ou  connectites  qui 
t  reirouvenU 

i.  La   eoitehe  granuleuse  externe  ou  des  iiogaujc  se  compose  de  deux  sortes  de 


it«  l'é|i*iiKiir  i]«  lu  rvliQB  Jqnie  par  l'wîda  ïhnwiquv  i  I,  HsnJ 
liants  ^  f^  oiifbe  de*  SbrrA  du  nerf  nptlqof  ;  f,  «mcKiï  dca  a^i^clj 
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noyaux,  ceux  des  cônes  et  ceux  des  bâtonnets.  Pour  le  professeur  Robin,  ce  ne  sont 
que  des  myélocytes  séparées  par  de  la  substance  amorphe,  hyaline. 

3.  Couche  trUermédiaire  (t).  —  Elle  est  formée  de  matière  amorphe,  traversée  de 
nombreuses  fibrilles  flexueuses. 

4.  La  coac^e  granuleuse  interne  renferme  de  petites  cellules  anguleuses  pourvues 
de  prolongements.  Les  trois  dernières  couches  n'en  forment  qu'une,  selon  le  m- 
fesseur  Robin.  '^ 

6.  La  couche  moléculaire,  appelée  par  Robin  couc^  granuleuse  grise,  est  fonûée 
de  maUôre  amorphe  semblable  à  de  la  substance  cérébrale. 

6.  Couche  ganglionnaire.  —  Plus  épaisse  que  les  précédentes,  elle  est  constituée  e& 
grande  parUe  par  des  cellules  nerveuses  multipolaires  {ûg.  274)  contenant  des  Doyaoi 
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Fio.  273.  —  Cellules  nerveuses.  Fio.  274.  —  Noyaux  de  la  rétioe  ('). 

à  contours  bien  précis.  Ces  cellules  s'anastomosent  entre  elles,  et  fournissent  en  outre 
des  prolongements,  ou  cylinder  axis,  yers  la  couche  précédente,  ainsi  que  da  c^ 
de  la  couche  des  fibres  optiques. 

7.  La  couche  des  fibres  nerveuses  est  constituée  par  Tépanouissement  du  nerf 
optique.  Elle  est  partout  très-vasculaire  ;  son  épaisseur  yarie  selon  les  différeates 
régions  de  la  rétine.  Près  de  la  papille  du  nerf  optique,  elle  est  trèâ-épaisse  et  m^ 
sure  jusqu'à  0<°'",2  ;  au  voisinage  de  la  macula^  elle  disparaît  presque  complètement. 
A  mesure  qu'on  se  rapproahe  de  Vora  serrata,  on  la  yoit  diminuer  et  dispanttre 
complètement. 

Les  sept  couches  nerveuses  constituent  la  partie  principale  de  la  rétine.  D'après 
Schultze,  la  rétine  est  limitée  à  sa  surface  externe  et  interne  par  deux  membn^ 
limitantes,  l'une  externe  et  l'autre  interne.  Elles  sont  reliées  entre  elles  par  ui 
système  de  fibres  ray années  dont  la  découverte  appartient  à  H.  Huiler  (4),  et  qoi 
sont  appelées  aussi  fibres  de  Mùller  (fig.  274 ,  2,  e). 

B.  Tache  jaune  et  fosse  centrale.  •—  Le  centre  de  la  rétine,  qui  correspea^  i 
rextrémité  postérieure  de  l'axe  optique,  est  occupé  par  la  tache  jaune  (macula  kd»)- 
au  milieu  de  laquelle  on  constate  une  forte  dépression  appelée  fosse  centrale. 

lia  tache  jaune  présente  une  forme  oyale,  dont  le  grand  diamètre  est  liorisontalet 
mesure  2  millimètres.  Ici  toutea  les  couches  de  la  rétine  ont  subi  des  modificatioDS  ; 
la  principale  est  certainement  celle  de  la  membrane  de  Jacob,  qoi  ne  se  cooipoM  ici 
que  de  cônes.  Les  granulations  des  cônes  et  les  fibrilles  des  cônes  y  sont  conservées, 
tandis  que  les  couches  intermédiaires,  granuleuse  interne,  moléculaire,  gangUonoaire, 

(i)  H.  MOUer,  Observationt  wr  ta  structure  de  la  rétine  (Comptes  rendus  âe  Ucèâém^ 
des  sciences,  Paris,  1850,  p.  748). 

(*)  «9  ^)  noyau  de  U  rétine,  saai  m  vnt  etriee  tnaifinaki. 
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ri  des  fibres  nerveuses,  s'effacent  presque  complëtement,  comme  on  peut  s'en  con- 
iiiacre  p*r  la  figure  376,  empruntée  au  docteur  Scbultse. 

Il  importe  de  r.ODDattreexaclemfnt  là  disposilioD  des  libres  dauslar^gian  de  la  macula 
liii'ii.  M  en  est  qui  arriTenl  droit  à  la  tache  jauoe,  el  se  perdent  insensiblemeat  à  a* 
I>éri|ihérie;  les  autres  la  canloument  en  décriTant  une  ceurbe. 


Pic.  375.  —  troupe  de  la  rotu  centrale,  d'aprè*  SchulLn  (*}. 

Qnant  an  foramen  centrale  de  la  rétine,  dont  parle  Sœmmering,  il  est  démontré  au- 
Mrd'bui  qu'il  n'existe  point  sur  les  yeax  très-Crais,  et  n'est  par  conséquent  que  l'eflet 
le  la  macération  cadaTérique.  Kolliker  a  coostatê  l'intégrité  parfaite  de  cette  r^on 
n  l'eiaminant  sur  les  jeui  des  suppliciés.  La  même  chose  a  été  démontrée  plus  lard 
V  Coccina  el  Jsger  sur  les  yeux  des  anioiaox. 

C,  Cra  sBRRATt  DE  lA  RETINE.  — Los  èlémeols  aerveux  de  la  rétine  se  raré&ent 
a  plus  en  plui,  i  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  équatoriale  de  l'oeil.  Tonte 
inembraoe  s'amincit  très- sensible  ment,  perd  successÎTemenl  tous  ses  éléments  el 
Vu  plus  représentée  qoe  par  son  tissu  connectif.  C'est  celte  partie  de  la  rétine,  qui 

a  du  reste  que  des  limites  de  cooTention,  qui  est  généralement  appelée  ora  serrata 

La  membrane  nerveuse  Tiauclle  se  termine  en  avant  d'une  manière  insensible,  en 
!9ou>taot  avec  la  membrane  hyaloidienne.  Dans  la  région  ciliaire,  la  rétine  n'est 
las  rétine;  elle  n'eiifte  plus  comme  membrane  nerveuse,  mtùs  elle  constitue  li  avec 
I  fajaloMe  un  tissu  qui  peut  hciliter  l'endosmoae  el  l'eiosmosa,  et  entretenir  ainsi 
I  miiriiioB  el  reproduction  du  corps  vitré. 

V'iùteaux  de  la  rétine  (fig.  376].  —  L'artère  centrale  de  la  rétine  est  la  source 
nocipale  de  la  nuirition  de  celte  membrane.  Après  avoir  franchi  le  trou  optique  de 
iMlérotique,  elle  se  dirige  &  la  surface  de  la  papille  en  deux  branches,  une  supé- 
eiire,  l'autre  inlérieurc.  Ces  branches  si^  divisent  dichotomiquement,  et  forment  sur 
Me  l'étendue  de  la  rétine  une  arborisation  que  nous  voyons  si  bien  k  l'ophthalmo- 
«pe  Les  veines  suivent  partout  les  artères  et  aboutissent  ausù  k  la  veine  centrale 
ir  la  papille. 

Dans  la  région  de  la  macula,  les  vaisseaux  n'arrivent  pas  h  son  centre,  mais  ils 
tpiraisseni  insensiblement  S  une  certaine  di>tance  d'elle. 

Au  pourtour  de  la  papille,  on  trouve  quelques  ramnscules  vasculiîres  de  la  gatoe 
laerf  optique,  qui  se  rendeiriplus  spécialement  vers  la  région  de  la  mocu/a. 


lipjnnt 
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Les  lymphatiques  et  les  tiervi  nervorum  n'ont  pas  été  encore  découverts  diu  b 
rétine,  mais  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'ils  ;  existent. 


FiG.  376.  —  Vaigseaux  capillaire)  isolégde  U  réiine  d'un  cnfaotd'un  an  (Ch,  BcNn, 


La  structure  intime  des  artères  Je  la  rétine  ne  dilTére  pas  liesucoup  de  c«IIs  à" 
cerveau.  Leurs  parois  sont  conslitui'es  par  trois  tuniques  superposées  : 

1'  Tunique  inteme,  recouverte  d'une  couche  épithèliale  ; 

3°  Tunique  moyenne,  formée  de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  diipoi^ 
circulairemeDl  eu  anneaux.  C'est  dans  celle  même  couche  musculaire  que  le  doticur 
Gimbert  (1)  a  trouvé  aussi  des  Dbres  longitudinales,  qui  juaqu'i  lui  avaient  élJ  mé- 
connues {Ùg.  877  et  S7S]; 

(I)  Ginlierl,  De  la  airurluitelde /altxluie  <lesarlirfi,Oiè»edc  Hri*,lSii- 

{')  KIIp  a  tt^  triLIp0]Jdr  L'icid»  uétique,  fl  Aimoalre  U  dirwIioB  longituiUiiBle  d«  fiWw  ttli^"'":  •■  ''"^ 
vU'uKiilt,  ifiini\tii  ta  riiivi.'auv,  gnitt  rnjubl^fl  pu  àe  La  lubtUiKe  fliu^tf plie  i-l  ilea  Glina  luBiife«KV  ■"«■^'^  J  ' 
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3**  Ia  tunique  extérieure  ou  adventice  se  compose  de  tissu  conjonctif  très- ténu. 

4*  Lagafne  Iym((halique  estmince^  transparente,  enkystée  et  incrustée  de  dbtance 
en  distance  de  rares  noyaux.  Cette  gaîne  a  été  découverte  par  Ch.  Robin  (4)  dans 
les  petites  artériolesdu  cerveau,  de  la  moelle  et  dans  la  rétine.  Les  capillaires  vrais 
en  sont  complètement  dépourvus.  La  surface  extérieure  de  celle  enveloppe  confine 
i  la  substance  nerveuse,  pendant  que  leur  surface  intérieure  est  recouverte,  d'après 
His  et  Basthian,  d'un  épithélium. 

Physiolocle.  —  4  *  Perception  de  la  lumière  et  des  couleurs, — La  rétine  est  la  seule 
membrane  qui  peut  recevoir  les  impulsions  lumineuses  provenant  des  ondulations  de 
Yè\her.  Parmi  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  membrane, 
il  D  y  a  que  les  bâtonnets  et  les  cAoes  qui  remplissent  cette  fonction.  Pour  s'en  cou- 
vaincre,  il  suffit  de  se  rappeler  les  expériences  de  Listing  et  de  Purki^je,  qui  nous 
permeUentde  voir  les  vaisseaux  de  noire  propre  rétine.  Or,  ces  vaisseaux  occupent  la 
couche  la  plus  interne  de  la  membrane  nerveuse,  et  pour  être  vue  par  la  partie  vi- 
suelle de  la  rétine,  il  faut  qu'ils  se  trouvent  au  devant  d'elle  :  c'est  ce  qui  est  en 
réalité. 

Listing  fait  arriver  sur  un  point  quelconque  de  la  sclérotique  et  à  l'angle  externe 
un  faisceau  lumineux,  concentré  au  moyen  d'une  loupe.  L'œil  tourne  pendant  ce 
temps  fortement  en  dedans,  porte  son  regard  vers  un  champ  sombre  ou  noir.  11  ne 
se  passe  pas  ordinairement  quelques  instants,  sans  qu'il  aperçoive  sur  ce  fond  noir 
nn  réseau  vasculaire  composé  des  vaisseaux  grisâtres  au  milieu  d'un  fond  un  peu 
plus  clair.  Le  même  phénomène  peut  être  facilement  reproduit  d'après  la  méthode 
k  Purkinje,  en  faisant  regarder  un  fond  noir  pendant  qu'on  remue  assez  rapide- 
ment une  flamme  de  bougie  tout  près  de  l'œil.  Ces  vaisseaux  forment  ordinairement 
10  arbre  vasculaire,  que  l'on  appelle  ar6f*6  vasculaire  de  Purkifije  (fig.  279). 


FiG.  279.  —  Arbre  vasculaire  de  Parkinje  (*).  '^« 

Nous  avons  tu  que  la  macula  est  complètement  privée  des  bâtonnets  et  ne  con- 
nut que  des  cônes.  Ces  mêmes  éléments  prédominent  d*une  manière  très-notable 
B  pourtour  de  la  macula;  mais,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  vers  l'ora  serrata^  le 
ombre  des  cônes  diminue,  pour  être  remplacé  par  des  bâtonnets. 

Nous  pensons  que  les  bâtonnets  sont  des  organes  de  perception  lumineuse  exclu- 
ve,  tandis  que  les  cônes  sont  des  organes  destinés  &  percevoir  les  couleurs  Voici, 
B  «"(Tet,  quelle  est  notre  manière  de  voir  à  ce  sujet. 

Théorie  de  fauteur.  —  Nous  savons  que  les  ondes  lumineuses  blanches  et  les  ondes 
>lorée8  ne  diffèrent  que  par  leur  vitesse  de  vibration,  ainsi  que  par  leur  degré  de 

(1/  Robin,  Journal  de  ta  physiologie ^  e^c,  1859,  t.  11,  pi.  6,  fig.  3. 

■    '.        ««iamaux  ;  Cf  nerf  optit|tte  ;  d,  Ucbu  jtiiuv. 
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réfraogibilité.  Un  organe  qui  serait  capable  d'6lre  ébranlé  par  des  ondes  «ibranes 
arec  des  vilesses  dilTérenles,  et  qui  serait  en  mSme  temps  en  état  de  saisir  le  drgrt 
de  rérrangibililR,  pourrait  donner  une  iJèe  plus  ou  moins  exacte  Ans  couleurs.  C«ut 
double  Taculté.  seloo  qous,  se  trouve  concentrée  dans  un  des  éléments  de  1*  coucbt 
la  plus  externe  de  la  réiine,  et  notamment  dans  les  cônes. 

Voici  de  quelle  façon  ce  mécanisme  optique  se  proiluil  ; 

Représenloni-nous  la  section  d'un  cône  par  la  figure  !80,  A,  et  la  base  de  tt. 
même  cône  par  la  ligure  B. 


Fio.  280.  —  PtiéDomines  de  diiperaion  dini  les  cOaes  de  la  rMine. 

Le  faisceau  lumineux  s  qui  frappe  la  surface  du  cûne  prâi  du  sommet  doit  néctt- 
saireraent,  en  traversant  ce  cône,  se  dévier  et  se  décomposer  selon  les  lois  des  ré- 
Tracliona,  pour  produire  è  la  base  des  rercles  concentriques  du  spectre  sol>àn,  it 
sorte  qu'on  aura  i  la  base  B  des  cercles  rouge  a,  orangé  b,  jaune  c,  vert  à,  Ueut. 
indigo  f,  viokt  g.  Les  sept  cercles  concentriques  de  la  base  resteront  ainsi  toujoais  H 
GODStammeDl  sensibles  ei  impressionnables  pour  ces  sept  couleurs  ;  de  sorte  que  si 
une  seule  lumière  arrive,  par  exemple  la  lumière  bleue,  elle  ne  pourra  impressioowr 
que  la  partie  bleue  e  de  la  base,  les  autres  restant  sans  excitation,  muettes.  En  sup- 
posant maintenant  que  la  lumière  blanche  arrive  sur  le  cOne,  elle  se  décompown 
I  la  base  ;  mais  comme  i  la  fois  les  sept  parties  seront  impressionnées,  il  y  son  la 
production  de  la  couleur  blancbe.  Il  est  vrai  que  la  base  ilu  cJne  n'est  pas  pliao- 
conveie  dans  notre  figure,  mais  les  cercles  concentriques  pourront  se  disposer  de  II 
façon  analogue  k  la  surface  de  la  seconde  moiiié  du  cûne,  et  produire  le  mémeplié 
ooméne. 

Ainsi  toute  couleur  simple,  prinniliTe,  du  spectre  solaire,  traversera  le  cône  unssc 
décomposer,  et  ira  ensuite  impressionner  une  partie  de  la  l>ase  qui  correspond  à  li 
nature  de  couli-ur.  La  direction  de  celte  déviation  sera  définie  par  le  degré  de  ré- 
fraction que  possède  chaque  couleur,  et  pendant  que  le  rouge  passera  Jusqu'à  li 
base  presque  sans  être  dévié,  les  rayons  violets  subiront  l'angle  de  déviation  le  ji"^ 
considérable.  Une  couleur  composée  se  décomposera  dans  le  cône,  pour  produire 
simultanément  à  la  base  deux  ou  trois  impressions  que  le  cerveau  ensuite  tnadw- 
mera  en  une  impression  mixte. 

Celle  théorie  nous  panlt  plus  exacte  que  la  suivante,  émise  par  Young. 

Hypothèse  de  Tk  Yoang.  —  Au  commencement  de  ce  siècle.  Th.  Young  a  adnui 
l'existence,  dans  l'œil,  de  trois  sortes  de  libres  nerveuses,  dont  chacune  élail  cb*r- 
gée  spécialement  de  pircevoir  et  de  conduire  au  cerveau  trois  dilTéreoles  sensattODi 
colorées  :  le  rouge,  le  vert  et  le  violet. 

La  lumière  objective  liomugèoe  excite  les  trois  espèce^  de  fibres  nerveuses  l'ec 
une  intensité  qui  varie  avec  la  longueur  d'onde.  Celle  qui  poasède  la  plus  gnnde  In- 
gueur  d'onde  excite  le  plus  fortement  les  fibres  sensibles  an  rouge,  celle  de  loi^iMur 
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DCfenoe  les  fibres  du  vert,  et  celle  de  la  moindre  longueur  d'onde  les  fibres  du 
rjotet. 

le  mélange  de  ces  trois  couleurs  dans  différentes  proportions  faisaient,  d'après 
l'iuteur  anglais,  natlre  la  sensation  de  toutes  les  autres  couleurs  du  spectre. 

l  hypothèse  de  Th.  Young  a  trouvé  un  défenseur  zélé  dans  Helmboltz,  qui  l'a  dé- 
w'Ioppée  et  commentée  par  de  nouvelles  observations  et  de  nouvelles  déductions 
pli}si«>logiques  (4). 

ifais  il  est  ditfidle  d'admettre  cette  hypothèse,  d*abord  à  cause  de  l'absence  des 
trois  sortes  de  fibres  nerveuses  dans  la  rétine  ;  d'autre  part,  le  choix  des  couleurs  fait 
par  Young  est  tout  à  fait  arbitraire,  et  au  lieu  de  celles  qu'il  a  choisies,  Helmholtz 
r<fcoDnatt  qu'on  pourrait  choisir  trois  autres  couleurs,  et  cette  autre  hypothèse  serait 
plus  compliquée  sans  être  impossible. 

00  a  voulu  trouver  la  confirmation  de  cette  théorie  dans  les  faits  de  dyschroma- 
op^ie  congénitale  ;  mais  nous  dirons  avec  Aubert  (2)  <x  que  les  recherches  sur  les 
;éciiés  des  couleurs  ne  peuvent  serfir  de  preuvp,  soit  pour,  soit  contre  la  théorie 
le  Young». 

2.  Acuité  visuelle.  —  Vacuité  de ,  la  vision  centrale  et  périphérique  dépend  du 
liamètre  des  cônes  et  des  bâtonnets,  de  leur  rapprochement  réciproque. 

Nous  avons  vu  plus  haut  à  quel  degré  d'acuité  Tœil  peut  arriver.  Les  parties  la- 
éraies  de  la  rétine  ont  une  sensibilité  bien  moins  grande,  et  il  résulte  des  expériences 
TAubert  et  de  Foerster  :  4*  que  l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  du 
eoUe  vers  la  périphérie,  et  V  que  l'affaiblissement  de  l'acuilé  visuelle  n'est  pas  égale 
^os  tous  les  méridiens  de  l'œil;  et  en  effet  elle  s'émousse  plus  rapidement  en 
laut  et  en  bas,  tandis  que  les  parties  externe  et  interne  sont  relativement  plus  sen- 
ibies  à  des  distances  égales  du  centre. 

L^étendue  périphérique  du  champ  visuel  esl  très-grande,  comme  nous  l'avons  dé- 
lootré  plus  haut  ;  elle  dépend  de  toute  la  surface  de  la  rétine,  qui  se  trouve  placée  au 
nd  de  la  coque  oculaire.  Chaque  point  de  cette  sphère  creuse  correspond  à  un  point . 
oelconqne  de  Tespace  qui  l'entoure,  ce  qui  fait  qu'en  ayant  la  notion  exacte  de  tout 
espace  qui  nous  entoure,  nous  avons  la  possibilité  de  nous  orienter  et  de  nous  con- 
uire. 

En  résumé,  la  faculté  de  distinguer  les  objets  les  plus  fins,  de  lire  et  décrire,  de 
xer  les  objets,  etc.,  appartient  à  la  macula,  tandis  que  pour  se  conduire  et  se  rendre 
D  compte  exact  du  milieu  qui  nous  entoure,  nous  avons  besoin  d'avoir  les  parties 
ên)ih^riques  de  la  rétine  dans  leur  mtégrité  parfaite.  Que  la  macula  soit  altérée  ou 
rti  uite  par  un  processus  morbide  quelconque,  et  que  le  reste  de  la  rétine  se  roain- 
enne  sain,  Tacuité  visuelle  sera  complètement  éteinte,  tandis  que  le  malade  pourra 
i  conduire  ;  lorsque,  au  contraire,  la  macula  seule  est  intacte  pendant  que  le  reste 
e  (a  rétine  est  détruit  et  atrophié,  Tindividu  pourra  lire  les  caractères  les  plus  fins 
e  l'imprimé,  et  il  ne  pourra  se  conduire  qu'avec  peine. 

3.  Phcephénes  rétwiens,  —  L'excitation  mécanique  de  la  rétine,  quelle  que  soit  sa 
Uure,  produit  invariablement  une  sensation  lumineuse  qu'on  appelle  phosphéne. 
»:  phénooièoe  physiologique  était  déjà  signalé  par  C.  Savigny,  Brewster  et  Ssokalsid; 
lais  c'ifst  à  Serre,  d  Usés  (3),  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  su  étudier  avec  la  plus 
rande  exactitude  toutes  les  particularités  qui  se  rapportent  à  la  production  artifi* 
i^jfe  des  pbo5phènes  et  leur  valeur  sémiotique. 

Sî  Ton  cherche  k  comprimer  avec  le  bout  du  doigt  le  globe  de  l'œil  du  côté  externe» 
n  (ait  nattre  du  côté  opposé  un  cercle  lumineux  plus  ou  moins  complet.  C'est  la 
*iii.e  qui,  sons  l'influence  de  l'excitation  mécanique,  perçoit  cette  lumière;  mais  la 
roduction  de  ce  phénomène  suppose  l'intégrité  parfaite  de  la  rétine. 

1  )  Hetoibolts,  Optigue  physiologique,  trad.  franc.,  p.  398. 
2}  Àttberi,  Physiologie  der  Setz/iaut,  p.  184. 

3)  Sem  (d'Usèi),  Sssai  sur  les  phosphènes  ou  anneaux  lumineux  de  la  rétine,  Paris,  1853. 
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D'après  Serre  (d'Uzès),  od  place  l'individu  que  Von  soomet  à  cet  eiameDdans  un 
endroit  peu  éclairé,  de  telle  sorte  qu'il  tourne  le  dos  à  la  fenêtre,  et  on  lui  fait  fermer 
doucement  les  yeux.  A  ce  moment,  on  presse  fortement  sur  Tœil  a?ec  le  bord  un- 
guéal  de  la  pulpe  du  doigt  ou  avec  Tongle  lui-même,  d'abord  sur  la  partie  externe  de 
l'œil,  qui  fait  paraître  le  phosphëne  à  Tangle  interne  et  que  Ton  désigne  sous  le  nom 
de  phosphène  temporal;  celui  qu'on  obtient  par  la  pression  exercée  sur  la  partie  ie- 
terne  de  Tœil  porte  le  nom  de  phosphène  nasal.  En  comprimant  la  partie  supérieure, 
on  a  le  phosphène  frontal,  et  le  phosphène  jugal  est  celui  qui  se  montre  en  haut. 


CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  RÉTINE. 

Pour  explorer  la  rétine,  on  doit  avoir  recours  à  toutes  les  méthodes  d'in?esli^ 
tjons  propres  à  nous  éclairer  sur  ses  fonciious  visuelles  ;  c'est  ainsi  qu'on  s'iaibr- 
mera  successivement  dans  quel  état  se  trouve  l'acuité  visuelle  centrale  et  périphé- 
rique. Puis  on  explorera  les  phosphènes^  la  faculté  chromatique  de  l'œil,  et  en 
dernier  lieu  on  soumettra  l'œil  malade  à  l'exameD  ophthalmoscopique. 

A.  Examen  des  signes  fonctionnels.  —1.  Acuité  de  la  vue  et  champmd 
périphérique,  —  Les  altérations  de  la  rétine  se  traduisent  le  plus  souvent  et  dès  le 
début  par  un  afTaiblissement  de  la  vision  centrale  ou  périphérique,  et  il  importe 
beaucoup  d'explorer  avec  soin  le  degré  d'acuité  visuelle  conservée,  et  de  s'infor- 
mer ensuite  si,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  le  champ  visuel  n'est  pas  rétréci 
Il  arrive  bien  souvent  que  le  malade  accuse  une  écbancrare  très-marquée  dans 
un  endroit  limité  du  champ  périphérique;  cette  échancrure ou  déliroiiaiiou  par- 
tielle  de  la  vue  peut  être  occasionnée  par  une  tache  exsudative  située  dansoae 
partie  correspondante  de  la  rétine,  qui  aurait  pu  échapper  à  l'examen  ophthal- 
moscopique, si  l'on  n'était  pas  prévenu  de  son  existence  par  ce  symptôme  mor- 
bide. 

2.  Faculté  chromatique  de  VçeiL  —  La  perception  des  couleurs  dépend  des 
cônes  rétiniens;  mais  leur  nombre  est  tellement  grand  dans  la  rétine,  que,  malgré 
les  altérations  partielles  souvent  assez  prononcées  de  celle  dernière,  Tœil  consene 
la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  Mais  certaines  formes  des  rétinites  et  les 
apoplexies  situées  dans  la  région  de  la  macula  peuvent  amener  des  troubles  mar- 
qués du  sens  chromatique  ;  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  d'examiner  les  malades 
au  moyen  de  mon  échelle  des  couleurs  (1),  et  de  voir  surtout  si  les  deux  yeoxpo^ 
sèdentle  même  degré  de  sensibilité  pour  les  couleurs  et  ses  différentes  nuances 

3.  Héméralopie,  —  La  cécité  nocturne  ou  héméralopic  est  un  état  de  la  m 
dans  lequel  les  malades  perdent  la  faculté  de  voir  le  soir  et  la  nuit.  Cette  màne 
cécité  se  reproduit  chaque  fois  qu'on  se  trouve  dans  les  lieux  obscurs.  Elle  se 
déclare  quelquefois  dans  certaines  localités,  sur  les  navires  et  dans  les  caseraes, 
sous  forme  endémique  (2),  mais  le  plus  souvent  elle  est  congénitale  ou  sjphiliiiqoe 

(1)  GalOKOWski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatosc&pie  rétinientd. 
Paris,  1868. 

(2)  Netter,  De  Vhéméralopie,  Strasbourg,  1863.  —  U^tiiaXh,  De  e héméralopie  {Anh.  '/" 
méd,  navale^  1868,  t.  IX,  p.  38). 
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X)DiMi  Dam  U  forme  endémique  nous  aïoos  pu  trouver  des  allératioiu  dius  la 
Kim;  lliiiiiéniopic  coDgéniule  ou  sypbililique  eal  ordinairement  comécutife  k 

latinité  pigmeolaire.  Il  est  donc  irès-atile,  pour  le  diagnostic,  de  conualtre  bi  le 
oUda  foit  00  non  le  soir,  parce  que  rien  que  par  ce  xigric  on  peut  quelquefois 
'coBiuiire  la  nature  de  la  maladie. 

B.  EiAHEN  OPHTHALMOSCOPIQUE.  —  L'eiploration  de  la  rétine  avec  l'ophthil- 
uKope  exige  beincoup  de  méthode,  et  pour  que  toutes  les  parties  de  cette  mem- 
:iiK  KHcol  bien  tucs,  on  doit  eiaminer  successiveineni  le  fond  de  l'œil  dans 
mes  les  directions,  en  prenant  pour  (mint  de  départ  la  papille  du  nerf  optique. 
D  sait  ea  elfet  que  les  Taisseaui  de  la  rétine  viennent  tous  de  la  papille  ;  en  quil' 
01  cette  dernière,  les  quatre  branches  prmcipales  se  dirigent  dans  quatre  direc- 
m,  savoir  :  nne  branche  va  en  haut  et  en  dehors,  l'autre  en  haut  et  en  dedans  ; 
K  misiérae  artère  se  dirige  en  bas  el  en  dehors,  pendant  que  la  quatrième  se 
ne  phn  particolièreinent  en  bas  et  en  dedans.  Ces  quatre  branches  principales 
iitat  tenir  de  guides  pour  l'exploration  de  tonte  la  rétine  ;  en  les  suivant  l'une 
rh  l'autre,  oo  arrivera  k  découvrir  les  moindres  altérations  qui  se  trouveront 
w  leur  trajet,  depsis  la  papille  jusqu'à  i'oi-a  Krrala. 


Fie.  381 .  —  ScMdw  de  la  pa*ition  ocrupé«  par  la  tnacata  {'). 

.'examen  de  la  macula  et  de  sa  fossette  centrale  est  très-difficile,  ce  qui  tient 

pande  partie  i  la  position  qo'elle  occupe  i  l'extrémité  postérieure  de  l'aie 

V>e. 

«  centre  de  la  cornée,  qui  est  la  plus  convexe,  correspond  i  ce  même  axe. 

I  résulte  que  le  reflet  de  la  lampe,  qui  se  Tait  toujours  dans  la  partie  centrale 

■I.  imr  kirintali  HTinul  U  bord  d>  !•  piiûllr  W  \t  <4>ln  da  U  wmcHim:  rJ,  ligH  nttialt  puiasl 
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de  la  cornée,  empêche  de  voir  la  macula,  située  sur  la  même  ligne  et  derrière 
ce  refleL  Ce  n'est  que  par  des  tâtonnements  répétés  et  par  TexameQ  atèthodiqne 
et  successif  de  la  partie  inlerue  de  la  rétine,  commençant  d*akord  par  U  papille 
(image  renversée)  et  s'éloignant  petit  à  petit  de  cette  deinière  vers  la  partie  iotcne 
et  un  peu  supérieure,  qu'on  arrive  à  trouver  la  macula. 

En  général,  il  laut  s'éloigner  de  la  papille  à  une  distance  qui  est  égrie  ta  dit- 
mètre  transversal  de  la  papille,  et  Ton  est  alors  au  bord  de  la  fosse  centrale.  Sdos 
Ddgado  (1),  la  distance  entre  la  papille  et  la  macula  est  de  &  nûlIimèdraL  L'ca- 
trecroisement  de  deux  lignes  horizontale  a6,  passant  par  le  bord  supérieur  ie  b 
papille,  et  verticale  cd,  qui  passe  à  la  distance  d'un  diamètre  de  la  papOkiOtb 
limite  la  plus  rapprochée  de  la  macula;  de  là  elle  s'étend  en  dehors,  oooune  oo 
le  voit  sur  la  figure  281.  C'est  en  se  dirigeant  vers  le  point  m  et  un  peu  an  deb, 
qu'on  pourra  explorer  la  macula  dans  toute  son  étendue  ;  elle  se  trouve  toojoBn 
an  voisinage  du  reflet  central  qui  la  masque  en  partie. 

Si,  ma^  toutes  ces  précautions,  on  ne  pouvait  pas  se  rendre  un  compte  ent 
de  son  état,  on  fera  dilater  la  pupille  et  l'on  recommencera  l'examen. 

Je  me  sers,  dans  quelque  cas  diflBdles,  d'une  lentille  prismatique  de  20  ispk 
dont  les  deux  surfaces  sont  convexes  et  correspondent  à  mieJentille  de  2lAde 
pouce  du  foyer.  Par  ce  moyen  le  reflet  est  écarté,  et  la  maada  est  plus  distincte. 
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ASPECT  PHYS10U>GlQ(]fi  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LA  FOSSE  CENTRALE. 

A.  RÉTINE.  —  La  rétine  est  complètement  transparente  à  l'état  noraiil,cià 
l'éclairage  ophthalmtMCopique  elle  reste  habituellement  invisible.  Maislonqoek 
fond  de  l'œil  est  fortement  pigmenté,  et  que  l'éclairage  ophtbaknoscopiqiie  ti 
relativement  faible,  on  voit  une  certaine  partie  de  la  lumière  se  réfléchir  de  b 
sur&ce  antérieure  de  la  rétine.  £ile  apparaît,  dans  tes  cas,  comme  une  membraoc 
blanc  grisâtre,  légèrement  opaline,  surtout  au  voisinage  de  la  papille,  où  ceiu 
membrane  possède  une  épaisseur  relativement  plus  grande  qu'ailleurs.  OXU 
opacité  physiologique  de  la  rétine  s'observe  surtout  chei  les  sujets  jeunes,  cbfl 
les  enfants  brunstidpnt  la  choroïde  est  riche  en  pigment.  On  doit  coonaitre  a 
phénomène  pour  ne  pas  le  confondre  avec  les  infiltrations  pathologiques  péiip 
pillaires  qu'on  rencontre  dans  les  affections  cérébrales. 

Un  autre  phénomène  physiologique  s'observe  quelquefois  dans  b  rétine,  et  qi 
provient  aussi  du  reflet  de  lumière  :  je  veux  parler  de  reflet  blanchâtre  périTSca 
laire,  apparaissant  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre  des  vaisseaux,  et  qui  |M 
faire  penser  à  l'existence  d'une  exsudation  périvasculaire.  Il  est  facile  poonoià 
reconnaître  la  nature  de  ces  stries  blanchâtres  ;  en  faisant,  en  effet,  des  noore 
ments  légers  latéraux  avec  le  miroir,  on  s'aperçoit  que  ces  stries  hiandiitrf 

(1)  Delgado  lugo,  Àtias  itofialmoseopia,  Hadrid,  1870,  p.  20. 
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changent  de  porition  en  passant  d'un  bord  à  l'autre  du  vaisseau.  Gela  n'aurait  pas 
iiey  si  h  tache  périvasculaire  était  due  à  une  exsudation. 

Lesfiiaseaui  de  la  rétine  ne  sont  pas  très-nombreux  ni  très-serrés;  on  les  voit 
se  bifotqaer  dicbotomiquement,  devenir  de  plus  en  plus  menus,  à  mesure  qu'ils 
se  rapprochent  de  Vora  serrata,  et  s'y  perdre  ensuite  en  capillaires.  Très-souvent 
l'irbre  vascolaire  est  la  seule  et  unique  partie  de  la  rétine  que  nous  voyons,  et 
Uot  que  ces  derniers  ne  sont  pas  masqués  ni  interrompus,  nous  concluons  que  la 
rétiue ellemèoie  est  saine. 

6.  Fosse  centrale.  —  Cette  région  de  la  rétine  se  confond  assez  souvent 
ivec  le  reste  du  fond  de  l'œil,  et  l'examen  le  plus  minutieux  n'y  laisse  voir  au- 
cnepinicaiarilé. 

Hais,  dans  d'autres  cas,  la  macula  se  reconnaît  par  la  teinte  plus  foncée  de  la 
choroïde,  et  qui  forme  une  tache  arrondie  un  peu  plus  large  que  la  papille.  C'est 
ea  fiuDt  le  centre  même  de  cette  zone  foncée  qu'on  y  découvre  une  tache  rouge, 
{rosse  coinaie  une  tête  d'épingle,  pouvant  même  simuler  une  hémorrhagie. 
Quelquefois,  aa  milieu  de  cette  tache  rouge,  on  constate  un  petit  point  blanc 
très-GA. 

11  y  a  eocore  uoe  troisième  iorme  de  la  tache  jaune,  que  nous  avons  fût  flgurer 
daosU  ûg.  1,  pi.  I,  de  notre  Alias  ophthalmoscopique.  C'est  une  sorte  d'ovale, 
pUcé  horizontalement,  dont  les  contours  sont  blanchâtres,  et  au  centre  duquel  on 
toit  aussi  un  point  rouge.  Le  cercle  blanchâUre  qui  entoure  cette  région  n'est 
constitué  que  par  une  sorte  de  reflet  se  faisant  au  niveau  du  rebord  de  la  macula 
^'éJevant  à  pente  rapide  au-dessus  de  la  fossette  centrale  elle-même.  On  rencontre 
xtte  forme  de  la  fossette  centrale,  surtout  chez  les  enfants  blonds,  chez  lesquels 
e  fond  de  l'œil  n'est  pas  très-pigmenté. 

Daos  les  yeux  des  albinos,  la  macula  n'est  point  distincte.  Chez  les  nègres,  elle 
ivaii  presque  complètement  noire  au  milieu  du  fond  gris  brun  de  l'œil. 

Dans  le  jugement  qu'on  veut  porter  sur  l'état  de  la  macula^  on  ne  doit  jamais 
le  contenter  de  l'examen  d'un  seul  œii^  mais  on  doit  comparer  l'aspect  de  l'une  à 
<hii  de  l'aotre.  Ce  n'est  souvent  que  dans  l'examen  comparatif  de  deux  yeux 
p'oQ  trouve  l'explication  et  la  signification  des  signes  ophtbalmoscopiques. 

l^nuocKAraiE.  —  GocciuB,  Ueber  die  Ànwendung  des  Augempiegeii,  Lei|itig,  1853, 
•  H  à  50.  —  Sehirmer,  Ueber  dos  ophthalmoscopische  Bild  der  Macula  lutea  {Archiv  /. 
If^halmalogie^  1864,  8d.  1,  Abih.  1,  p.  U8).  —  Perrin,  Traité  pratique  (tophlkalmo- 
^.  Paris,  1870,  p.  139. 


CHAPITRE  m 

MALADIES  DE  U  RËTIN E. 

La  stmctore  de  la  rétine  ressemble,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  celle  du  cer- 
OQ  ;  les  npports  anatomiques  el  la  cooununication  directe  existant  entre  l'un 
t  l'autre  de  ces  organes  expliquent  aussi  la  fréquence  très-grande  d'altération  de 
ttie  membraiie  dans  les  altérations  cérébrales.  D'autre  part,  les  maladies  gêné- 
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raies,  cl  surtout  celles  qui  se  traduiseut  par  la  dyscrasie  sanguine  profonde,  reten- 
tissent tôt  ou  tard  sur  la  membrane  visuelle  et  amènent  des  désordres  marqués. 

La  tâche  de  l'ophthalmoiogiste  devient,  à  cause  de  ces  rapports  pathokgiqoes, 
très-importante,  et  il  ne  suffit  pas  d'apercevoir  les*  altérations  de  la  rétine  et  de 
préciser  leur  siège  exact;  ce  qui  importe  surtout,  c'est  d'indiquer  les  rapports 
avec  l'état  morbide  général  de  l'organisme,  de  reconnaître  si  la  maladie  de  ta 
rétine  est  purement  locale,  ou  si  elle  dépend  d'une  maladie  du  cœur,  du  ceneao, 
du  sang;  de  ralbumiiiurie,  de  la  glycasurie,  de  la  syphilis,  etc. 

D'autre  part,  les  majadiesde  la  rétine  peuvent  souvent  dépendre  de  la  choroïde, 
et  ne  constituer  qu'un  phénomène  du  second  ordre,  la  maladie  du  système  vas- 
culaire  de  l'œil  étant  l'aiïection  principale. 

Indiquer  toutes  ces  diiïéreates  variétés  et  les  étudier  surtout  au  point  de  vae 
étiologique,  telle  sera  notre  tâche.  Le  tableau  suivaut  permettra  de  se  faire  uoe 
idée  d'ensemble  des  nombreuses  maladies  que  nous  aurons  à  étudier  : 

{artérielles, 
veineuses, 
de  la  macula. 

|l<*  tdiopathique. 
2?  albuminurique. 
3°  gl;eo.uriqae. 
4"  syphilitique. 

«.»....,  .  .  i  Rétinite  piffmentaire  congénitale. 

3.  Ré(m.to  p.gmenU.re |  Réu^J^o'oïdite  pigmenUire  typhilitique. 

à.  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  aiévrysmes. 

5.  Décollement  de  la  rétine. 

6.  Tumeurs  de  la  rétine. 

7.  Anomalies  de  la  rétine. 

ARTICLE  PREMIER. 

APOPLEXIES  DE   LA  RÉTINE. 

Les  apoplexies  de  la  rétine  se  déclarent  le  plus  souvent  brusquement.  e(  son 
consécutives  à  la  rupture  des  parois  vascuiaires. 

Tantôt  elles  sont  idiopathiques  et  ne  sont  accompagnées  d'aucune  autre  alién- 
tion  oculaire  ;  tantôt,  au  contraire,  elles  ne  constituent  qu'un  épiphénomèned'oDC 
autre  affection  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Idiopathiques  ou  sympathiques,  les  apoplexies  de  la  rétine  proviennent  tantôt 
de  ja  rupture  d'une  artère,  tantôt  de  la  déchirure  d'une  branche  veineuse.  Noos 
aurons,  dans  le  premier  cas,  des  apoplexies  artérielles;  dans  le  second,  des 
apoplexies  veineuses. 

A.  Apoplexies  artérielles.  —  Cette  variété  d'hémorrbagie  se  rencootre 
très- rarement;  elle  peut  dépendre  de  la  rupture  d*un  anévrysme,  ou  bien  elle  est 
consécutive  à  une  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  des  artères. 

Les  anévrysmes  de  la  rétine  sans  ou  avec  rupture  sont  rares.  Le  docteur  Sous 
en  a  observé  un  exemple. 

Mais  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  apoplexies  consécutives  aux  alténtio» 


APOPLEXIES  DE  LA  RfiTlNE.  581 

aihéromateiises  des  artères  rétiniennes,  qui  sarviennent  chez  les  hommes  d*un 
ceruÎD  âge,  atteints  le  plus  souvent  d'altérations  analogues  des  parois  de  l'aorte 
et  des  Talrules  du  cœur.  Sous  l'influence  de  processus  atrophiquc  propre  à  la 
fteiilesse,  et  qui  a  été  si  bien  étudiée  par  Gharcot,  il  se  développe,  à  un  degré 
plos  avancé,  un  travail  de  dégénération  graisseuse.  Les  granulations  s'accumulent 
dans  la  membrane  interne  des  artères  ;  bientôt  elles  se  communiquent  aux  couches 
Toisioes.  La  paroi  interne  se  distend  pendant  que  le  feuillet  externe  résiste  encore 
00  certain  temps. 

La  maladie  des  artères,  arrivée  à  cette  période,  peut  donner  lieu,  d'un  jour  à 
Tauuv,  i  une  rupture  et  à  une  hémorrbagie,  soit  que  le  malade  reçoive  un  coup 

00  qn'il  éprouve  une  chute,  qu'il  fasse  un  eflbrt;  soit  enfin  que  cet  accident 
arrive  sans  aucune  cause  plausible. 

Lbémorrhagie  cérébrale  se  rattache  à  une  altération  que  Charcot  et  Bouchard 
ont  décrite  sons  le  nom  d* artériosclérose  diffuse  ou  périartérile.  Or,  cette  sclérose 
des  parois  vaaculaires  amène  des  anévrysmes  miliaires  qui  sont  suivis  d'hémor- 
rhagieg.  Les  anévrysmes  miliaires  du  cerveau  se  rencontrent  surtout,  d'après  ces 
oiémes  auteurs,  dans  les  capillaires  de  deuxième  et  de  troisième  ordre. 

Le  docteur  Liouville  (4  )  a  démontré  que  cette  lésion  anévrysmale,  que  Ton  croyait 
d'abord  spécialement  propre  au  cerveau,  se  rattachait  I  une  altération  du  système 
artériel  tout  entier,  et  devait  exister  dans  divers  autres  organes,  particulièrement 
dans  la  rétâne;  Trois  bits  de  ce  genre  sont  connus  jusqu'à  présent,  mais  dans  aucun 
de  ces  cas  l'examea  ophthalmoscopiqoe  n'a  été  fait  pendant  la  vie.  Des  recherches 
oliérieures  vont  probablement  déosontrer  que  l'existence  de  cette  cause  est  plus 
IMqnente  qo*on  ne  l'a  cru  josqu^  présent 

•yiHiMBtiliito.  -<—  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Il  arrive  le  plus  souvent 
foe  l'hémorrhagie  artérielle  s'arrête  rapidement  sous  l'influence  de  la  pression 
neroée  sur  le  vaisseau  par  le  corps  vitré  dur  et  résistant.  Un  coagulum  fibrineux 
booche  en  entier  le  point  déchiré  de  l'artère,  mais  l'extrémité  périphérique  de 
^artère,  avec  toutes  ses  branches  collatérales,  peut  rester  complètement  vide  de 
mg;  die  s'atrophie  à  la  longue,  et  apparaît,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  sous 
brme  d'une  arborisation  blancUitre. 

Des  faits  de  œ  genre  ne  sont  pas  très-rares  ;  mais  il  y  a  ceci  de  particulier,  que, 
Modant  que  les  taches  hémorrhagiqnes  existent,  souvent  les  vaisseaux  blancs  ne 
eut  pas  encore  visibles.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps  seulement,  l'artère  atro- 
dùée  devient  accentuée,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  282.  La  malade, 
lûQt  le  fond  de  l'œil  est  représenté  exactement  par  cette  image,  avait  tout  le  champ 
irael  correspondant  à  l'altération  rétinienne  manifestement  diminué. 

Un  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  mon  observation  sur  un  de  nos 
confrères,  le  docteur  J...,  que  nous  avons  examiné  avec  le  docteur  Peter.  Ce 
onfrère  est  âgé  de  soixante-cinq  ans  et  il  est  atteint  d'une  maladie  du  cœur. 

1  ifait  toujours  joui  d'une  bonne  vue,  lorsqu'un  jour  il  s'est  aperçu  que  la 
oe  de  roeîl  gauche  se  troublait  subitement,  et  que  tous  les  objets  lui  parais- 
Mot  brisés  ou  courbés.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  nous  avons  pu  constater 

'<)  Henri  UonvÛla,  De  ta  eoexiitence  dei  anévrysmes  mitiaires  du  cerveau^  ou  des  atté- 
'"'onf  rnseutair^s  anafogues  vasc%dansées,  thèse  de  Paris,  1870. 


583  RËTinE. 

des  taches  bémorriugiques  nombrenses  siluées  k  long  d'nne  branche  anëriHk 
passant  au-dessus  de  la  macula.  Un  an  après,  te  malade  retint  nous  Toir;  les  tachn 
bêmorrhagiques  éuieut  rËsorbées,  mais  i  leur  place  on  vofait  an  vaissean  obli- 
téré, blanc  C'était  la  mSmc  artère  rompue  intérienrement  qni  paraissait  vide  ri 
blanchâtre;  ces  deux  branches  prindpales  formaient  an  triangle,  et  l'eiamen  dn 
champ  TÎsuel  nous  démontra  que  dans  la  partie  correspondante  il  était  aboli. 


Fis.  S82.  —  Riqitnndfll'artiniiiIvied'ablHéntlioa  d'BMi)«t»linneli«n- 

Les  apoplexies  ariËrielles  peuvent  arofr  des  conséquences  pins  fSdwDses  pour  li 
vae,  surtout  si  c'est  une  branche  principale  stipértenre  on  inférieure,  qai  se  mmpi 
sur  la  papille  eHe-méme  ou  â  son  voisinage.  Si  le  sang  n'est  point  arrUé,  et  qot 
les  membranes  limitante  et  hyaloMienne  sont  déchirées,  on  voit  bteotAt  le  a>q« 
vitré  se  remplir  de  nombreux  coagtilnm  fibrineax  ;  la  vue  se  trouble  de  plus  tn 
plus  ;  elle  se  perd  même  complètement  au  niODaent  on  un  tiers  on  la  moitié  de 
l'hnmeur  hyaline  est  remplacée  par  le  sang. 

L'examen  ophthalmoscopique  présente,  dans  ce  cas,  tons  les  signes  d'apoplexie 
générale  du  corps  vitré  ;  le  fond  de  I'œjI  est  noir  et  ne  peut  point  être  éciairé. 

Par  suite  de  ces  désordres,  l'iris  lui-même  change  de  Couïear  et  devient  fonc^, 
la  pupille  reste  dilatée,  se  contracte  peu,  nuis  n'est  point  adhérente  t  la  capsolr. 

B.  Apoplexies  veineuses.  —  Les  apoplexies  veineuses  de  la  rétine  mot  bean- 
coup  plus  fréquentes  que  les  apoplexies  artérielles  ;  elles  varient  sehm  leur  fanse, 
leur  volume,  le  siège  qu'elles  occupent,  ainsi  qae  selon  la  cause  générale  qni  In 
a  produites. 

Signes  ophthabnOKopigues.  —  Les  apoplexies  veineoses  peuvent  être  bolé« 
et  occuper  on  seul  point  de  la  rétine  on  du  nerf  optique  ;  dans  d'antres  cas.  elles 
sont  plus  ou  moins  nombrenses,  disséminées  surtout  dans  l'hémisphère  posiériear 
et  au  voisinage  de  la  papille.  Souvent  même,  elles  sont  très-petites,  presque  mi- 
croscopiqnes,  et  constitnent  ce  que  Follin  (1)  avait  appelé  tablé  hémorrluigiqw. 

(1)  Follin,  Leçoru  nu-  tophthalmoseopt,  p.  122. 

(')  A,  uchi  nHtga  UmcnluBiiiw  ;  B,  irUn  obliltrés  i  G,  bruebc  înlirinn  d«  l'irtiraMBtnlaHagUiWf^; 
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Des  apopkiieB  albDminQriqnes  présentent  des  formes  très-?ariées,  mais  il  y  a 
qodqoes-imesde  ces  taches  qoi  ne  se  rencontrent  qae  dans  la  rétinite  albumînn- 
riqne  :  ce  sont  des  apoplexies  à  forme  striée,  linéaire.  La  majeure  partie  de  ces 
uches,  en  effet,  est  placée  dans  le  trajet  du  vaisseau  rompu;  le  sang  épanché  s'in- 
filtre dans  le  tissu  périvasculaire  atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  et  prend  la 
forme  d'une  tache  ou  strie  rouge  plus  ou  moins  étendue.  De  pareilles  formes  d'hé- 
roorriugie  ne  s'observent  point  dans  d'antres  affections. 

Il  arrive  très-sonvent  que  le  sang,  épanché  hors  des  parois  vasculaires,  est  arrêté 
par  la  gaine  lymphatique;  c'est  pourqdbi  le  vaisseau  paraît  large,  distendu,  en 
ferme  de  fusée  et  à  contours  bien  limités.  Cette  forme  d'hémorrhagie  est  propre 
à  la  réduite  albuminurique. 

Le  sang  épanché  se  trouve  ordinairement  concentré  dans  la  couche  des  fibres 
optiqnes,  et  là  il  prend  souvent  la  forme  striée  en  se  répandant  dans  la  direction 
des  fibres  nerveuses.  Mais  ces  mêmes  épanchements  peuvent  occuper  la  couche 
ganglionnaire,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  observé  par  Heymann  (1);  dans 
ce  dernier  cas,  les  taches  hémorrhagiques  se  présentent  à  l'ophlbalmoscope 
comme  des  taches  rouges  arrotidies  de  différentes  grandeurs. 

Des  épanchements  abondants  se  portent  de  préférence  vers  les  couches  externes 
de  la  rétine,  et  ils  ont  une  tendance  marquée  à  se  porter  plutôt  vers  la  choroïde 
(|Qe  fers  le  corps  vitré.  De  Graefe  et  Schweigger  expliquent  ce  phénomène  par  la 
résistance  phis  grande  de  la  membrane  limitante  interne,  ainsi  que  de  la  couche 
ibreose  de  la  rétine;  au  contraire,  les  éléments  qui  se  trouvent  à  la  surface 
externe  de  cette  membrane  sont  moins  consistants  et  se  déchirent  plus  faci- 
lement 

Us  taches  hémorrhagiques  sumt  souvent  accompagnées  d'une  infiltration  séreuse 
)his  on  moins  étendue  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine;  cette  infiltration  rend 
a  rétine  trouble,  blanchâtre,  surtout  au  voisinage  de  la  papille.  Ce  fait,  pourtant, 
l'est  pas  constant,  mais  il  arrive  bien  souvent  de  trouver  à  côté  d'bémorrhagies, 
ks  taches  blanches,  exsudatives^  qui  sont  probablement  dues  anx  coagulnms 
ibrineux. 

Ushémorrliagies  rétiniennes  ne  sont  que  très-rarement  accompagnées  des  flo- 
Msdu  corps  vitré;  cela  se  rencontre  surtout  chez  les  personnes  qui  ont  l'humeur 
iyaloide  ramollie,  ou  chez  lesquelles  l'épanchement  était  occasionné  par  un  coup 
Ment  reçu  sur  l'ceil. 

C  APOPLEXIES  DE  LA  MACULA.  —  Habituellement  les  épanchements  sanguins 
|ni  occupent  la  région  de  la  macula^  proviennent  d'un  vaisseau  capillaire  quel- 
ooqne  rompu  an  voisinage  de  cette  région.  Il  se  passe  alors  des  phénomènes  très- 
iriés  selon  la  quantité  de  sang  épanché  et  les  couches  de  la  rétine  qu'il  va 
tteindre.  n  arrive  bien  souvent  que  le  sang  épanché  s'éule  entre  la  merobr jjie 
faioîdîenne  et  la  limitante  interne  ;  là  il  se  creuse  une  sorte  de  loge,  et  recouvre 
Q  entier  la  fosse  centrale  de  la  rétine.  Avec  les  mouvements  de  l'oeii,  on  voit, 
ins  ces  cas,  la  tache  rouge  ou  blanc  rosé  se  déplacer  légèrement,  ce  qui  prouve 
'one  manière  irréfutable  que  le  sang  se  trouve  au  devant  de  la  rétine. 

Les  épanchements  de  sang  de  la  macula  sont  quelquefois  très-petits,  et  n'occu- 

;i)  Heyouum,  Archio  /.  Ophikohnologie  von  Graefe,  Ed.  YIH,  Abtti.  1,  p.  183, 
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peut  qu'un  point  très-limité  de  la  fosse  centrale.  L'examen  ophthalmoaoopiqneest, 
dans  ces  cas,  bien  souvent  di£Scile,  et  l'on  y  constate  à  peine  une  petite  roognir. 
Il  n'y  a  que  Texamen  des  signes  fonctionnels  qui  permet  d'établir  alors  on  dia* 
gnostic  certain. 

C'est  dans  des  bémorrhagies  de  la  macula  qu'on  voit  souvent  toute  h  pinie 
qui  entoure  le  point  primitivement  atteint  recouverte  d'uue  sorte  d'infiltnlioB 
séreuse  s'étendant  jusqu'à  la  papille.  L'existence  de  cette  infiltration  séreuse, daos 
le  cas  d'une  perte  de  la  vision  centrale  survenant  brusquement,  doit  nous  faire 
penser  à  l'existence  de  l'épanchement  sanguin.  Le  fait  rapporté  par  Bove8(i]  peit 
en  servir  d'exemple.  On  trouvera  un  fait  analogue  reproduit  dans  notre  Âtlu 
ophthalmoscopique. 

Signes  fonctionnels  (Thémorrhagies  rétiniennes  en  général.  — - 1*  Les  apo- 
plexies se  déclarent  ordinairemeut  d'une  manière  subite»  et  le  trouble  de  la  foe 
apparaît  instantanément.  Il  n'y  a  que  les  apoplexies  albuminuriques  qoi  (asesi 
exception  à  cette  règle;  elles  envahissent  successivement  les  différentes  parties  de 
la  rétine  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 

T  L'acuité  de  la  vision  centrale  est  abolie  lorsqu'une  apoplexie  occupe  la  nuKu/a 
ou  les  parties  voisines  de  cette  région.  Les  apoplexies  des  antres  régions  ne  trou- 
blent la  vue  que  partiellement. 

30  L'œil  voit  tous  les  objets  colorés  en  rouge,  en  bleu  ou  en  vert  QoelqDefois 
cette  coloration  change  à  différentes  périodes  de  la  maladie.  Pour  certains  malades, 
la  flamme  d'un  foyer  lumineux  quelconque,  d'uue  lampe  on  d'un  bec  de  gaz, 
paraît  d'un  rouge  très-vif,  ardent.  Quelques-uns  de  mes  malades  voyaient  tons  les 
objets  colorés  en  rouge,  puis  en  vert  ;  d'autres  en  rouge  ou  en  violet  ;  une  de  dm» 
malades'se  plaignait  de  voir  tout  en  jaune. 

k^  La  perversion  de  la  faculté  chromatique  de  l'œil  n'est  pas  toujours  très-pro- 
noncée dans  les  apoplexies  rétiniennes  ;  mais  lorsque  ce  phénomène  existe,  il  iodiqtM 
une  altération  des  couches  plus  profondes  de  la  rétine,  et  notamment  de  la  condie 
des  bâtonnets  et  des  cônes. 

Le  phénomène  de  la  dyschromatopsie  se  rencontre  bien  plus  rarement  dans  les 
apoplexies  de  la  rétine,  qui  sont  provoquées  par  un  efifort,  une  chute,  un  coiip,o« 
même  quand  elles  sont  la  conséquence  des  maladies  du  cœur. 

Dans  un  cas  d'apoplexie  occupant  la  macula  et  formant  une  tache  ronge  quatre 
fois  plus  grande  que  la  papille,  une  de  mes  malades  distinguait  les  ooulears  ea 
tournant  son  regard  un  peu  sur  le  côté  ;  en  face  et  en  regardant  fixement  ooc 
feuille  de  papier  blanc,  elle  y  apercevait  une  tache  grisâtre  ronde,  qui,  par  do* 
ments,  lui  semblait  jaunâtre  ou  verdâtre. 

iMais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  malades  chez  lesquels  la  vue  est  U^èsfee 
troublée  ou  même  complètement  intacte,  malgré  des  bémorrhagies  disséœioéei 
sur  les  différentes  parties  de  la  rétine.  Cela  s'observe  surtout  dans  les  hémorriia- 
gies  veineuses,  relativement  peu  étendues,  qui  sont  éloignées  de  la  macula.  Touun 
contraire  une  hémorrhagie  de  petit  volume  se  déclarant  dans  la  maruila  est  soirie 
d'une  cécité  presque  instanianée.  Dans  ces  derniers  cas,  le  champ  visuel  n'est  pas 
altéré,  mais  le  malade  accuse  un  scotome  central  plus  ou  moins  étendu. 

{\)  Bovei,  thèse  de  Paris,  1862. 
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Dto8  des  bémorrhagies  de  h  macula  de  petite  dimension,  les  malades  accusent 
es  iroul)le8  risnels  propres  à  tontes  les  affections  de  la  macula.  Tons  les  objets 
or  paraissent  brisés,  cassés,  les  contours  bosselés,  les  lignes  en  zigzag. 
Les  bémorrhagies  artérielles  amènent  habituellement  des  troubles  bien  plus 
arqués  que  les  bémorrhagies  veineuses,  et  leur  issue  est  beaucoup  plus  fatale; 
le  eniralne  souvent  une  perte  définitive  d'une  partie  du  champ  visuel. 
BtefMfltic  4urér«BSici.  —  Les  épauchements  sanguins  de  la  rétine  peuvent 
re  confondus  avec  les  flocons  sanguins  du  corps  vitré,  principalement  quand  ils 
(nraveot  tout  près  de  la  macula. 

Se  utMivant,  en  effet,  dans  le  corps  vitré,  mais  tout  près  de  la  rétine,  ils  mas- 
Kot  ordinairement  un  vaisseau  quelconque  de  la  rétine,  et  simulent  l'apoplexie 
lioîeoae.  Une  tache  bémorrbagique  située  dans  la  rétine  restera  an  contraire 
:e  pendant  les  mouvements  de  i'ceil;  au  contraire,  elle  sera  mobile  dès  qu'elle  se 
Nive  dans  le  corps  vitré. 

Us  ipoplezies  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  la  rétine  ; 
es  se  rencontrent  le  pins  souvent  vers  Vora  serrata;  là  elles  suivent  la  direction 
I  grand  diamètre  de  l'œil.  Les  apoplexies  choroMiennes  accompagnent  le  plus 
ivent  les  atrophies  choroldiennes,  les  irido-choroUites  et  plusieurs  autres  aflec- 
tt  de  la  membrane  vascalaira; 

fttiaitl«>  —  Les  causes  d'hémorrhagies  rétiniennes  sont  le  plus  souvent  gé- 
nies, constitutionnelles.  L'examen  des  urines,  en  effet,  nous  indiquera  souvent 
présence  de  l'albumine  ou  du  sucre  dans  les  urines.  La  syphilis  prédispose 
■i  aox  bémorrhagies  de  la  membrane  nerveuse.  Cet  accident  peut  avoir  lieu 
is  l'influence  des  maladies  du  cœur,  de  la  suppression  ou  de  l'irrégularité  des 
Sies,  k  la  suite  d'efforts  faits  pour  soulever  des  fardeaux  ou  d'une  violence  exté- 
ore.  Dans  ces  derniers  cas,  les  bémorrhagies  sont  monoculaires. 
Des  maladies  générales  de  l'organisme,  telles  que  l'albuminurie,  l'hémophilie, 
léoie  grave,  etc. ,  amènent  le  plus  souvent  des  apoplexies  dans  les  deux  rétines, 
malade  du  professeur  Trousseau  atteint  d'hémophilie  présentait  des  hémorrha- 
(  multiples  dans  les  deux  yeux,  comme  nous  l'avons  pu  constater  avec  le  doc- 
r  Dumontpallier.  Un  fait  analogue  se  présenta  à  notre  observation  dans  le 
rioe  du  professeur  Tardieu  et  dont  le  docteur  Rue  a  puUié  les  détails  (1). 
M  maladies  du  cœur  prédisposent  trè»-fréquemment  aux  apoplexies  de  la 
ne,  comme  il  m'a  été  permis  de  constater  sur  un  grand  nombre  de  malades  de 
M-Dieu,  que  nous  avons  examinés  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy.  Ces 
MNThagies  sont  le  plus  souvent  monoculaires,  comme  cela  résulte  d'un  fait  rap- 
^  par  le  professeur  Dolbeau  (2)  ;  mais  il  arrive  quelquefois  qu'un  ceil  est  pris 
^morrhagies  rétiniennes,  et  au  bout  de  quelque  temps  l'autre  œil  se  perd  par 
e  d  une  embolie  de  l'artère  centrale.  On  trouvera  des  faits  de  ce  genre  dans  notre 
a»  lu  à  la  Société  d'émulation  en  1869  (5). 

a  malade  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  N.  Gueneao  de  Mussy,  à  l'École 
maie,  a  en  une  périnévrite  optique,  avec  des  épauchements  de  sang  dans  la 

)  Rk,  Vnûm  médicale.  1870,  n»  48,  p.  680. 

l)  Dolbefta,  Apoplexie  de  la  rétine,  suite  de  maladie  du  c€tur  {Clinique  chirurgicale. 

h  P  i7). 

t,  GaleMWtki,  Union  méd..  1869. 
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rétine,  consécutivement  à  une  fièvre  intermittente»  dont  il  fnt  gnéri  npidemcot 
par  le  solfate  de  qninine. 

Maréhe  et  proiMMUc  —  Les  apoplexies  de  la  rétine  ont  nne  évohition  très- 
variée,  selon  qu'elles  dépendent  d'une  cause  générale  on  locale,  on  qu'elles  sont 
plus  ou  moins  étendues.  }'ai  vu,  avec  le  docteur  Gnéneau  de  Hussy^  les  hénur- 
rhagies  rétiniennes  se  résorber  complètement  au  bout  de  six  semaines  après  l'osap 
méthodique  de  sulfate  de  quinine.  Les  hémorrbagies  veineuses  sont  eo  gMnl 
moins  graves  et  se  résorbent  plus  facilement;  tout  au  contraire  celles  qui  pro- 
viennent de  rupture  des  artères  sont  très-longues  à  disparaître  et  laissent  ipris 
elles  une  atrophie  partielle  de  la  réline. 

Mais,  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  noaladie,  ce  n'est  pas  auttnt  ï  réteodw 
ni  au  nombre  d'épanchements  qu'on  doit  faire  attention,  qu'à  la  place qalb occu- 
pent et  an  degré  de  profondeur  qu'ils  atteignent  dans  la  membrane  uervene. 

•  L'épanchement  est  plus  dangereux  dans  la  région  de  la  macula,  dit  Des- 
marres père  (1);  là  un  petit  épanchemenl  peut  abolira  jamais  la  vision,  Uadis 
qu'ailleurs  une  collection  de  sang  très-large  ne  l'affaiblit  même  pas.  » 

Une  tache  apoplectique  de  la  rétine  se  résorbe  facilement,  sans  laisser  de  tnas» 
surtout  lorsque  le  sang  épanché  est  resté  concentré  dans  les  couches  intemei,  cd- 
Inlo-vasculaires  ou  fibreuses.  Mais  les  épanchements  de  la  macula  présentent  phi 
de  gravité  que  les  autres  bémorrhagies,  parce  que  (es  couches  vasculaires  et 
fibreuses  n'existent  presque  pas  dans  cette  région,  et  toute  apoplexie  doit  portfii 
atteinte  aux  éléments  essentiels  de  la  vision,  en  altérant  les  cônes  et  les  celinle5,cfl 
qui  compromet  à  jamais  la  vision  centrale. 

Mais  cette  règle  n'est  pas  sans  exception,  et  nous  avons  rencontré  nombre  à 
malades  chez  lesquels  nous  avons  pu  obtenir  la  guériaon  complète  des  apoplexia 
plus  ou  moins  étendues  de  la  macula. 

Les  apoplexies  de  la  réline  laissent  des  prédispositions  à  des  récidives,  et  l'oadMl 
prendre  des  précautions  nécessaires  pour  les  prévenir  si  cela  est  possible. 

TamÊÊemoÊÈ.  —  Dans  le  traitement  d'hémorrhagies  rétiniennes,  on  doit  s'iif 
sphrer  surtout  des  indications  que  fournit  l'état  général  des  malades.  Sans  pviei 
des  causes  syphilitiques,  albuminuriques,  glycosuriques,  etc. ,  où  les  moyens  gW- 
raux  seuls  seront  mis  en  usage,  nous  disons  que,  dans  les  hénoorrhagies  prmi 
quées  par  la  suppression  des  règles,  ou  d'hémorrholdes,  on  cherchera  I  attirera 
sang  vers  l'anus  ou  les  parties  génitales  en  y  appliquant  des  sangsues. 

Des  purgatifs  l^rément  salins,  tels  que  l'eau  de  Pulna  ou  Fredrichiinta 
Bitterwasser,  seront  employés  avec  avantage.  Dans  les  cas  d'une  cause  palodéenoei 
de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine  amèneront  promptement  la  guérison. 

On  pourra  quelquefois  obtenir  une  résolution  plus  facile  par  i'instillatioa  alter* 
native  des  collyres  d'atropine  et  d'ésérine  dans  l'œil  malade. 

Quant  au  traitement  local,  consistant  surtout  en  applications  des  san^oesil 
tempe,  de  vésicatoires  volants,  et  l'usage  de  bandeau  compreasif,  etc.,  tons  c» 
moyens  restent  le  plus  souvent  sans  eflBcaciié. 

BnuoOBAPDX.  —  Tûrck,  Ein  Fait  vm  Haemorrhagie  der  Netxhaui  beida  Ange 
{Zeitschr.  der  GeselUeh.  der  Wien.  AerziCy  Jahrg.,  H,  H.  3, 1853).  —  Bt^kt^  Apepkjqi ^ 

(i)  nesnarret,  Traité  dei  maladie*  des  yeux,  t  m,  p.  a69« 
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'hor*nà 0H*i  retina  {Ophthahn.  Hospitai  R^iorts^  1869,  n*  5,  p.  267).  —  Dixon,  Apoplexie 
wfmchique  de  deux  rétines  {Med.  Times  and  Gaz,^  6  et  23  juin  1860).  —  fleymann^  Frische, 
S^tzfiaut'Haemorrhagien,  Section  Microscopie  [Archiv  f,  Ophihalm,^  Bd.  VÏII,  Abth.  2, 
K  173,  1861).  -^  Gaiexowiki,  Apoplexie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  (Gaz,  des  hâp,, 
1861,  n*  68);  Recherches  ophthalmoscopiques  stir  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
ftufve,  Paris,  1863,  p.  13  ;  et  sur  les  altérations  de  la  rétine  dans  les  maladies  du  cœur, 
l'nwn  médicale,  1869). —  BoTèfl,  thèse  de  Paris,  1862. —  Hulke^  Casd'hémorrhagies  intra- 
mlaires  (Med.  limes  and  Gaz,,  à  octobre  1862).  —  Danthon,  Bssai  sur  les  hémorrhagies 
ntnhoeulaires^  thèse  de  Paris,  186d,  p.  36.  —  DolbeaQ,  Apoplexie  de  la  rétine  suite  de 
mlniiie  du  cour  (Clinique  chirurgicale^  1867^  p.  17).  —  Rue,  Purpura  hemorrhagica 
^vfK  ftémorrhagie  rétinienne,  observation  et  autopsie  (Union  méd,,  1870,  n®  48,  p.  680). 


ARTICLE  II. 
RÊTINITE  IDIOPAIHIQUE. 

Les  iiiflamraalions  idiopathiques  de  la  rétine  sont  excessivement  rares  :  tantôt 
Ik^  se  présentent  sous  forme  d*exsudations  partielles  ;  tantôt  toute  la  rétine  devient 
idémateuse  et  infiltrée  d*une  sérosité  blanchâtre,  blanc  laiteuse.  L*uue  et  l'autre 
t  ci^s  formes,  apparaissant  chez  les  individus  qui  ne  présentent  aucune  affection 
hiérale,  peuvent  expliquer  ces  désordres. 

A.  RÉTiiiiTE  PARTIELLE.  —  Signe»  ophthalmoscopiques.^  Ou  remarque  dans 
B  parties  centrales  de  la  rétine,  soit  an  voisinage  de  la  papille,  soit  ï  une  certaine 
BUDce  d'elle^  une  ou  plusieurs  taches  exsudatives  blanchâtres,  qai  se  trouvent,  soit 
1  devant  des  vaisseaux  et  les  recouvrent  complètement,  soit  an-dessous  de  la  couche 
scalaire  de  la  rétine.  Quelquefois  même  les  exsudations  bordent  les  contours 
s  îaisseaox  sans  les  masquer  eu  aucune  façon.  Cette  dernière  variété  a  été  ob- 
rrée  par  le  docteur  Iwanoff,  qui  lui  donne  le  nom  de  rétinite  périvasculaire. 
Ordinairement,  dans  ces  rétinites  partielles,  la  papille  est  rouge  et  injectée,  ses 
Dtours  sont  légèrement  infiltrés  par  une  exsudation  séreuse.  Ailleurs  la  rétine 
rait  saine  et  transparente^  tandis  que  dans  un  point  quelconque  de  cette  mem- 
ne,  on  trouve  une  tache  blanche  exsudative  plus  on  moins  étendue.  Cette 
ibe  est  d*an  blanc  laiteux  ou  blanc  grisâtre  ;  ses  contours  sont  troubles  et  se 
rdent  insensiblement  sur  le  fond  rouge  de  l'œiL  Quelquefois  ces  exsudations 
it  accompagnées  de  taches  hémorrhagiqnes;  dans  d'autres  cas,  les  altérations 
la  chonUe  s'ajoutent  visiblement  à  Taffeclion  rétinienne,  et  Ton  remarque 
t  taches  noires  et  des  plaques  d'atropine  choroldienne  an  voisinage  de  Texsu- 
km. 

I.  RÊTimTB  IDIOPATHIQUE  GÊNÊRAUSfis.  —  Cette  Variété  est  caractérisée 
one  tnosBudation  séreuse,  qui  rend  toute  la  rétine  trouble,  blanchâtre,  au 
it  qu'on  a  souvent  de  la  peine  â  reconnaître  ses  vaisseaux.  A  mesure  qu'on  se 
proche  de  l'ora  serrala,  on  constate  que  la  teinte  grisâtre  diminue,  et  la  cho- 
ie devient  plus  apparente. 

I  arrive  quelquefois  que  la  rétine  devient  trouble  an  pourtom-  de  la  papille  et 
i  le  long  des  vaisseaux  centraux,  et  qu'en  même  temps  ces  vaisseaux  sont 
écis,  et  jpar  places  même  interrompus  complètement  Cela  s'observe  notam- 
it  dans  certains  cas  d'héméralopie  endémique  apparaissant  dans  quelques 
ï  de  préCérence,  et  surtout  dans  les  régions  tropicales,  au  printemps  on  en 
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automne.  On  la  voit  aaasi  se  produire  parmi  les  soldats  qui  séjoarnent  dans 
des  casernes  peu  aérées  et  malsaines,  ou  lorsqu'ils  couchent  sous  les  tentes  et 
sur  un  sol  humide.  Le  même  phénomène  s'otrâerve  aussi  chez  les  marins. 

Le  docteur  Goquerei,  chirurgien  de  marine,  a  été  témoin,  en  18&7,  d'oK 
épidémie  d'héméralopie  à  bord  de  la  frégate  la  Belle-Poule,  dans  les  pange 
de  Madagascar.  Fonssagrl?es,  Balzeau,  Despont  et  le  docteur  CbuissonM 
ont  réuni  à  des  époques  diflërentes  de  nombreuses  observations  personneDesà 
ce  sujet. 

Dans  tous  ces  cas  d'héméralopie  endémique,  les  altérations  existent  dans  ia 
membrane  nerveuse  visuelle.  Qualigno  en  Italie,  et  Martialis  en  France,  ont  trwnê 
une  sorte  de  suffusion  séreuse,  soit  périvasculaire,  soit  sur  toute  l'étendae  de)a 
rétine. 

De  mon  cOté  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner^  avec  le  docteur  Perréon,  méde- 
cin-major an  6&*  de  ligne,  les  yeux  de  plusieurs  soldats  atteints  d*héméralu(M 
endémique,  et  j'ai  pu  constater,  chez  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux,  dcsaltél 
rations  ophthalmoscopîques  caractéristiques,  qui  se  traduisaient  par  des  contnci 
tions  spasmodiques  des  artères  centrales  de  la  rétine.  Quelquefois  même  les  va^ 
seaux  paraissaient  être  interrompus  par  places,  et  la  rétine  présentait  un  léger  Toik 
blanchâtre  qui  s'étendait  au  pourtour  de  la  papille. 

Toutes  ces  variétés  des  rétinites  héméralopiques  sont  relativement  bénignes  ei 
ne  présentent  point  de  gravité.  Quelquefois  pourtant  l'aiïection  se  présente  dioi 
des  conditions  plus  sérieuses,  et  entraîne  des  désordres  plus  graves  dans  la  roe; 
comme  cela  résulte  de  deux  observations  ra|)portées  par  Becker  et  Nagel.  Imi 
a  décrit  des  altérations  microscopiques  très- intéressantes,  qu'il  a  trouvée^d^ 
un  œil  extirpé;  mais  les  désordres  qu'on  y  observait  ne  peuvent  être  rapporté? 
une  forme  de  rétinile  idiopathique.  Il  s'agissait,  en  effet,  d'un  œil  dont  la  cborok^ 
était  enflammée,  le  cristallin  disparu,  et  l'iris  était  confondu  avec  la  cornée  ai 
niveau  de  la  plaie. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  ces  faits  sont  encore  trop  isolés  et  exception 
nels  pour  que  nous  puissions  eu  donner  une  description  corotne  d'une  maladi 
à  parL 

Étioiogie.  —  On  ne  peut  dire  rien  de  précis  et  de  certain  sur  Fétiologied 
cette  affection.  L'anémie,  la  diarrhée,  le  scorbut,  le  mauvais  air  et  la  nuurritn 
peu  substantielle  prédisposent  à  son  développement. 

Traitement.  —  Les  rétinites  idiopathiques  dépendent  souvent  d'un  étal  ^ 
néral  de  santé  délabrée  par  les  diarrhées  chroniques,  l'anémie  a^ê  on  cbit 
nique,  etc.;  c'est  pourquoi  on  doit  surtout  s'attacher  à  établir  les  forces  etl< 
fonctions  digestives  par  les  toniques,  les  ferrugineux,  etc. 

Les  rétinites  franches,  prises  au  début,  devront  être  combattues  par  desmoye^ 
antiphlogistiques  :  c'est  ainsi  qu'on  appliquera  des  sangsues  près  de  l'oreille,  ( 
fera  des  frictions  mercuriclles  sur  le  front  et  la  tempe,  et  l'on  passera  ensuite 
l'application  des  vésicatoires  volants  que  l'on  promènera  au  pourtour  de  l'orU 
pendant  quelque  temps. 

Dans  le  cas  d'héméralopie  endémique,  j'ai  obtenu  des  succès  remarquables  p 
l'usage  du  collyre  d'ésérine  (calabarine),  à  la  dose  de  0,02  centigrammes  poi 
10  grammes  d'eau,  dont  on  instille  une  goutte  deux  fois  par  jour.  Le  doctei 
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Perréoo,  qoi  a  expérimenté  à  son  tonr  ce  même  moyen,  dit  avoir  obtenu  d'excel- 
MIS  et  rapides  rteiitata. 

Pour  combattre  l*héméralopie  endémique,  Deapont  a  recommandé  l'asage  de 
hoiie  de  foie  de  morue,  qui  donne  souvent  d'excellents  résultats.  Fonssagrives, 
liieio,  Kreoner  et  autres,  ont  vanté  beaucoup  les  fumigations  de  foie  de  bœuf 
rec  ou  sans  ingestion  de  foie  morue  dans  Théméralopie  endémique. 

Rofio  Neuer,  de  Strasbourg,  traite  ses  malades  par  le  séjour  dans  un  cabinet 
NT  pendant  plusieurs  jours. 

InuofiiAraiB.  —  Fonssagrives^  Traité  et  hygiène  navale.  Paris,  1856.  —  Gosselin,  Rap- 
)r/  ntr  un  Mémoire  de  M.  le  docteur  Desponts  (de  Fleurance)  intitulé  :  Traitement  de 
^emfrahpie  {BulL  de  tAcad.  de  méd.,  45  juillet  1862,  t.  XWI).  —  Bitot.  Mémoire  sut 
r  léiitm  ctmjonctivale  non  encore  décrite  coïncidant  avec  tfiéméralopie  {Bull,  de  tÀcad. 
nàL,  28  avril  1863,  U  XXVIii).  ~  Nagel,  Klinische  Monatsblàtter,  sept,  et  décemb.  1864. 
Iwaooff;  Archiv  f.  Ophthalmologie  v.  Graefe^  1865,  Bd.  XI,  Abth.  1,  p.  136.  —  Qualigno, 
^  conditions  pathologiques  de  Chéméralopie)  Giomale  (toflalmohgia  Italiana^  1865.  — 
■tBln,  De  théméralopie  (Archives  de  médeci*te  navale^  1868,  t.  IX,  p.  38).  —  Gtleiowslu, 
rhtmérûhpie  endémique  et  de  son  traitement  par  Pésérine  {caluharine)  {Gaz,  des  hôp» , 
ù,  1869).  —  rjiaussonnet,  lUm^rnlopie  aiguë,  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTICLE  llf. 

UÊTliNITK    ALBUMINURIQUE. 

U  ni'|)liriie  albuuiiiicusc  est  1res- souvent  accompagnée  d*un  trouble  de  la  visiou 
s  ou  moins  prononcé ,  qui  se  traiiiiil  par  des  altérations  marquées  de  la 
ioe. 

^ngbt  ^1),  le  premier,  signala  rapparition  de  Tamaurose  dans  Talbuminurie. 
tison  (2),  Rayer  (3)  et  Simpson  {U)  rapportent,  dans  leurs  travaui,  des  faits 
logues.  Mais  ces  faits  n'étaient  considérés  que  comme  des  phénomènes  acciden- 
et  rares,  et  on  ne  leur  attribuait  point  de  signification  particulière. 
iest  à  LandoDzy  (5),  de  Reims,  que  revient  le  mérite  d'avoir  attiré  Taltcntion 
médecins  sur  Tamaurose  qu'il  appelait  albuminurique.  Selon  lui,  cette  amau- 
'  éiaic  très-fféquente  et  elle  présentait  des  signes  qui  lui  étaient  propres; 
btbalnioscopc  est  venn,  en  effet,  confirmer  cette  opinion.  Aujourd'hui,  on 
re  non-seulement  à  expliquer  l'amblyopie,  mais  on  trouve  encore  la  possibilité, 
rvs  la  nature  des  désordres  rétiniens,  de  reconnaître  l'affection  générale  de 
nanisme,  et  de  mesurer,  pour  ainsi  dire,  l'intensité  de  son  développement, 
e  trouble  de  la  vue  que  Ton  renrx)ntre  dans  Talbuminurie  est  ordinairement 
iioooé  par  les  désordres  dans  le  nerf  optique  et  la  rétine  ;  le  crisuUin  s'altère 
qaefois  et  devient  cauracté;  mais  ces  faits  sont  rares.  Quant  à  la  choroïde  et 
Mps  vitré,  ils  restent  le  plus  souvent  intacts. 


>  Brifht,  Guy's  Bospital  Reports^  1836,  p.  356. 

I  Addison,  Guy*s  Bospital  Keports,  n«  8,  April  1839,  p.  1. 

)  Kajer,  Traité  des  maladies  des  reins,  1840,  obt.  10  et  25. 

Siâpaoo,  Iront,  ofMed.,  1848. 

Uadoosy,  De  taffàiblitstmient  de  la  vue,  eomidéré  comme  sympiâme  initial  de  la 
v^  alùttmineuse  {Bull,  de  rAcad.  de  mdtf.,  9  octobre  1849,  t.  XV,  p.  74). 
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Les  altérations  que  l'on  consUle  dans  la  rétine  sont  de  natore  iMie  putkiirr' 
Elles  constituent  une  espèce  morbide  à  part,  que  nous  appelons  réimite  «/4«»- 
nurique.  L'ensemble  des  signes  qui  la  caractérisent  permet  toujours  de  nomàn 
la  nature  de  Taffection  générale. 

gympto— toiog'^»  —  I^  rétinite  albuminnrique  est  ordinaireneat  ai-  - 
risée  par  des  épanchements  de  sang  plus  ou  moins  nombreux,  linéairei,  c^ 
ainsi  que  par  des  taches  blanches^  luisantes,  arrondies,  disséminéfs  car  «/ 
grande  étendue  de  la  partie  centrale  de  la  rétine.  La  papille  se  piéiertf  e>  '- 
ses  contours  sont  masqués  par  une  inCliration  séreuse. 

Souvent  les  vaisseaux  rétiniens  se  couvrent  d'exsuJalions,  ou  bîei  li^  ^^ 
accompagnés  de  traînées  blanches  presque  trausi)arente8. 

Les  taches  bhinches  de  la  rétine  sont  ordinairement  arrondies  on  ovales,  o-^ 
un  peut  s'en  assurer  par  la  figure  283,  où  elles  se  trouvent  adossées  an  acar 
a|)oplectiques  ou  aux  vaisseaux;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  petites  (ooorf  u 
lêie  d'épingle),  mais  si  nombreuses,  que  la  partie  centrale  de  la  ritiae  x  r- 
sente,  k  l'examen  de  l'image  droite,  comme  criblée,  ainsi  que  le  nontrv  --• 
même  figure.  Ce  sont  des  granulations  graisseuses  qui  donnent  cet  tspec  •  • 
rétine»  granulations  semblables  à  celles  qne  l'on  rencontre  dam  lo  ^r.^. 
cœur,  etc.  Peu  à  peu  les  taches  blanches  augmentent  d'étendue,  s'élarptsesi  jo 
tous  les  sens,  et  présentent,  à  un  njoment  donné,  de  grandes  plaques  bbocbe.  ^ 
passant  môme  le  volume  de  la  papille  et  entiiurant  cette  dernière  de  tous  cû-* 

La  papille,  à  son  tour,  se  modifie  sous  l'influeoce  de  la  dégéoéresoeact  :  • 
seuse,  perd  complètement  tous  les  signes  qui  la  caractérisent,  et  peut 
ralire  sous  l'exsudation.  On  ne  pourra  alors  juger  de  son  siège  qne  par  k  i'''- 
de  sortie  des  vaisseaux  centraux,  qui  subissent  eux-mêmes  la  traiisiDrmati>«  ^^ 
thologique.  Les  artères  deviennent  quelquefois  minces,  taodb  que  ks  vcian 
engorgées. 

Chez  une  malade  albuminnrique  du  service  du  docteor  De^pecb,  h  FUp^ 
Necker,  nous  avons  pu  constater  une  atrophie  de  la  papille,  iTec  h  ét^ft^ 
cence  graisseuse  générale  des  deux  rétines. 

La  maladie  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux  simol 
très-important  pour  le  diagnostic  I 

Elle  se  déclare  d'habitude  très-lentement,  et  amène  soovenC  ai  pen  de  tw 
dans  la  vue,  que  les  malades,  pendant  longtemps,  ne  s'en  aperçoiveai  aêDr  '^ 

Teb  sont  les  signes  caractéristiques  de  h  rétinite  albaminnriqw  qm  mm  ^ 
formulés  en  six  propositions  suivantes  : 

1*  Apoplexies  de  la  rétine  à  forme  linéaire. 

â""  Plaques  blanches  graisseuses  plus  ou  moins  nombreuses, 
postérieur  de  l'oeil. 

3*  Infiltration  séreuse  du  nerf  optique* 

&"*  Existence  simultanée  de  l'aHèction  dans  les  deux  jfeox. 

5*  Développement  lent  de  la  maladie.  Souvent. le  matada  ne  se 
trouble  de  la  vue,  tandis  que  les  désordres  d-dessos  mentioooéa 
rétine. 

6*  L'albibUsseroent  de  b  vue  n'est  pas  en  prapgttioB  de  I* 
rétine. 
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A  ces  «X  ligncB  pathognoimmiques  de  la  rétinlte  albamiaurifiiie,  il  fani  ajouter 
mi  11  dj/Khnmatop$ie,  qui  manque,  il  est  vrai,  dans  des  formel  bénignes  dea 
réiioitcs,  miii  qoi  eiisle  pourtant  dans  tes  périodes  plas  avancées  de  la  maladie. 


rra.  t83.  —  Bétinita  aftnaiinitiiiM  (*}• 

A  mewra  qne  l'aSeclioa  rétinienne  se  développe,  l'iiiflltration  sérease  s'ac- 
BU»  davantage,  et  des  plaques  blancbAtrea  isolées  se  multiplient  au  i>ourtour 
B  11  papiile.  Ces  plaques  ont  une  teinte  blanc  grisitre,  et  elles  sont  entremé- 
M  de  foyers  hémorrbigîques,  dont  les  uns  sont  striés  et  les  antres  irrégnliers 
iirriHidii. 

Les  hémorrbigies  rétiniennes  qoe  l'on  constate  dans  la  rétinile  albuminDrigne 
■I  le  pins  Bonvcnt  d'une  Tanne  allongée,  striée,  ce  qui  tient  en  grande  partie  de 
I  qoe  le  sang  tnnssnde  i  trav eis  les  parois  malades,  et  ne  reste  plus  retenu  qne 
ria gaines  lymphatiques  des  vaisseaux.  C'est  ainsi  qne  les  veines  paraissent  par 
■ces  doubles  et  triples  de  volume,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  39fi,  x. 
Dus  certains  eodroits,  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  infiltration  séreose  qoi 
«tiliM,  d'après  Iwanoff,  nne  forme  parliculiëre  de  rétinite  périvascolaire.  Cette 
filtniiaa  indiqne  en  effet  une  modification  plos  profonde  de  tout  le  tissn  dn 
-Doa  rétinien  au  voirinage  des  vaisseaux  ainsi  qne  des  parois  vascnlaires  clles- 
Snei.  Cas  tissus  sont  épaiasis  et  les  éléments  rétiniens  ne  sont  qne  dissociés  par 
tu  exsodationt 
Lo  alléntioDS  de  h  maaUa  qne  l'on  observe  dans  la  rétinite  albuminnriqne 

t,  t,  tpcbii  bluoliu  (Uidilini^  c,  iBaditigi  uneUiùlini 


M3  RftTIRB. 

KMt^très-importiiUes  ï  noter  ;  eHea  soàt  cafietéristiqaei  et  dénotcDt  aoe  modiC- 

catkn  tonte  spéciale  propre  à  cette  r^ion. 

Oa  y  ramirque  des  uches  MaocbStres,  d'une  forme  dlongée,  isolées  \ts  am 
des  autres  et  l'irradiatit  du  ccnire,  qu'occupe  la  T'isseilc  ccnirale.  vei^  la  [térlplm 
de  la  tache  jaoue.  Ces  taches  sont  groupées  d'une  inauiëre  très-caractirisiiiiiir, 


^IC.  384.  —  BMInlIa  ■Ibiuniouriqnfl  [dmxitme  périoda)  ('). 

et  Bemblenl  converger  vers  un  poial  ounae  ligne  courbe,  ce  qui,  du  reste, Km* 
Iris-bien  sur  ta  figure  283,  e,  qtie  nous  avoDs  dessinée  d'apris  une  malvit  ^ 
senice  du  professeur  Trousseau  à  l'HAtel-Dieo. 

Selon  Schweigger  (1),  la  direction  que  prennent  ces  taches  ainsi  que  teur  dE)» 
sition  générale,  est  due  ï  la  direction  des  fibres  radiaires  clles-mémet  dins  ifi' 
région.  Ces  taches  sabsisient  quelquefois  pendant  toute  U  vie  do  matode,  n*" 
lorsque  les  autres  sympt&mes  dË  la  rétiniie  albaminuriqne  auront  complètent' 
disparu.  Cela  se  voit  surtout  chez  les  femmes,  après  la  grossesse,  et  qnoiqw  ^ 
rétiniie  ait  disprn,  on  Ironve  quelquefois,  plusieurs  années  aprè«,  dts  udic 
blanchâtres  rayonnantm  an  pnurlour  de  la  macula. 

A  mesure  que  la  maladie  fnit  des  progrès,  les  altérations  deviennenl  de  pte  (* 
plus  prononcées;  l 'in  fil  (ration  rétinienne  dt:vient  plus  épaisse;  les  taches  înK»  * 
réunissent  les  unes  ans  autres  pour  former  une  sorte  d'eiBadaiicw  étmdH  ^ 
occupe  la  région  postérieure  de  la  rétine  et  s'étend  lu  pourtour  de  la  papille  ]■'' 
qu'à  une  certaine  distance.  Ce  qai  est  digne  de  remarque,  c'est  que  oème  d» 

l:  (1)  Scbwdifer,  Leçoni  tTophl/ittlmoicopie,  InA.  tnaç.  P*ri*,  1865,  p.  103. 

n  *i  pwUle  ;  i,  y  hj  tuhn  bémorriu^iqDvi  i  jr,  tiebi  unplKtiqn*  à  pODhmn  bin  InvMt  -  w»*^ 
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c€Ue  période,  les  parties  périphériques  de  la  rélioe  voisine  de  IVa  sen^ata  ne  sont 
KMnt  alieintes  et  se  conservent  toujours  dans  leur  intégrité  parfaite. 
La  séparation  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade  de  la  rétine  dans  cette 
lériode  est  bien  franchement  accusée  par  une  ligne  de  démarcation.  C'est  à  la 
imite  de  cette  masse  exsudative  qu'on  trouve  des  taches  blanches,  luisantes,  na- 
lées  et  qui  proviennent  de  la  dégénérescence  graisseuse  que  subissent  à  la  longue 
es  éléoienls  rétiniens. 

Au  début  de  la  maladie,  les  éléments  rétiniens  sont  irés-pcu  altérés,  et  toute 
'afliection  semble  se  concentrer  dans  le  tissu  coiijonctif  et  Ic'tissu  vasculairc.  C'est 
mr  cette  raison  qiie  la  vision  reste  longtemps  '  intacle.  Mais  à  mesure  que  les 
IcMfdres  s'acceutueni,  le.  trouble  visuel  augmente  et  les  malades  ne  peuvent 
l'abord  lire,  puis  ils  ont  même  de  la  peine  à  se  conduire  lout  seuls, 
i  ce  moment,  on  voit  apparaître  dans  la  macula  des  taches  exsudatives  indi- 
loéi^s  plus  haut,  ou  des  foyei-s  hémorrhàgiques  plus  ou  moins  étendus.  Il  est 
ligne  de  remarque  que,  tandis  que  les  apoplexies  et  les  tachés  plus  ou  moins 
irges  peuvent  occuper  diiïérentes  parties  de  la  rétine  sans  amener  des  troubles 
oubles  de  la  vue,  les  altérations  de  la  macula,  même .  les  plus  petites,  sont 
Biues  presque  instantanément  d'une  perte  de  la  vision  centrale.  J'ai  vu  bien  des 
)b  des  malades  atteints  de  rétinit^albuminbrique,  et  qui  ne  soupçonnaient  même 
as  avoir  une  altération  oculaire  quelconque;  ils  ne  s'en  apercevaient  que  lors- 
non  attirait  leur  attention  de  ce  côté  ou  quand  une  altération  se  déclarait  tout 
on  coup  dans  la  macula.  C'est  ainsi  que,  en  1869,  h  ma  clinique,  j'ai  donné  des 
fins  i  un  employé  de  l'administration  des  postes,  qui  vint  me'  consulter  pour 
•0  œil  gauclie,  dont  la  vue  s'était  éteinte,  disait-il,  très-brùsquêment  ;  la  vue 
'  1  œil  droit,  au  contraire,  était  bien  nette,  et  il  pouvait  lire  les  caractères  du 
(.  f/examcn  ophtlialmoscopique  fait  en  présence  des  docteurs  Paul  (deDeau- 
tlo'  et  Mi>rel,  médecin-major  de  la  garde  de  Paris,  m'a  |)ermis  de  diagnostiquer  une 
iimie  albuminurique  double  aussi  avancée  dans  un  œil  que  dans  l'autre  ;  mais  l'œil 
kIic  présentait  une  hémorrhagie  récente  dans  la  macula,  qui  lui  amena  ce  trouble 
tanlané  ;  la  macula  de  l'autre  œil  étant  au  contraire  saine,  le  malade  n'avait  aucun 
ipçon  d'une  altération  quelconque  de  cet  œil. 

flans  une  période  ultérieure  de  la  rétinite  albuminurique,  on  voit  apparaître  des 
ordres  bien  plus  graves  que  ceui^  que  nous  avons  décrits.  On  voit  le  nerf  optique 
ifoOer  d'une  manière  sensible;  ses  contours  se  perdent  insensiblement  au  milieu 
l'exsudatiou  rétinienne;  par  places,  les  vaisseaux  rétiniens  sont  aussi  voilés. 
)nu  que  cet  état  se  prolonge,  le  nerf  optique  subira  une  transformation  atro- 
|ue. 

»  rétine  peut  quelquefois  se  détacher  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de 
ériphérie,  et  constituer  un  décollement  plus  ou  moins  prononcé.  Tels  sont  les 
rapportés  par  les  auteurs  allemands;  tel  est  aussi  un  fait  que  nous  avons  observé 
kkel-Dîea  dans  le  service  du  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  présence  de  son 
fBe  f  Ji.  Fernet,  et  dont  nous  rapportons  les  détails  dans  notre  Atlas  opht/tal- 
Oftiquf.  La  rétine  ainsi  décollée  ne  reprend  plusses  fonctions. 
irriiii«*5  complications  que  nous  a\ons  reacontrces  dans  le  courant  de  la  ma- 
,  il  faut  aussi  signaler  une  forme  particulière  de  choroïdite  atrophique  et  pig* 
liiie,  «|ui  ressemble  beaucoup,  d'après  les  signes  ophthalmoscopiques,  à  la 
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rétinite  pigmentaire.  Trois  faits  de  ce  genre  se  sont  déjà  présentés  ï  notre  obser- 
vation, îie  premier  est  celui  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  Prince,  et  dont 
nous  avons  déjà  publié  les  détails  (1),  Un  second  cas  a  élé  recueilli  par  nousdini 
le  service  du  professeur  Bébier  à  rHôtel-Dicu,  et  enfin  le  troisième  se  rapporte 
à  un  malade  de  notre  clinique,  chez  lequel  nous  avons  pu  suivre  les  difiéreote 
phases  de  la  choroïdite. 

Diagnoiitic  diiTéreiitiei.  —  Lcs  svmptômes  que  noos  avons  résumés  plosbaoi 
au  nombre  de  six  sont,  selon  nous,  pathognomoniques  et  caractéristiques  de  b 
rétinite  albuminurique.  On  pourrait  pourtant  retrouver  des  symptômes  analogu<^ 
dans  certaines  affections  cérébrales  et  dans  quelques  cas  de  dyscrasie  du  saog. 

En  général,  la  rétinite  qui  n'occupe  qu'un  seul  œil  n'est  pas  de  nature  albomi- 
nurique.  Dans  certaines  formes  d'affections  cérébrales  et  de  dyscrasies  da  sang, 
telles  que  anémie  aiguë,  hémoptysie,  etc. ,  une  rétinite  binoculaire  peut  ressco- 
blex  à  une  rétinite  albuminurique.  Mais  les  hémorrhagies  dans  ces  cas  ne  ressem- 
blent pas  à  celles  de  la  rétinite  albuminurique,  et  au  lieu  d'être  allongées  etstriéeN 
elles  sont  larges^  irrégulières,  formant  de  larges  taches  ecchyinotiques.  C'est  ainsi 
que  les  choses  se  sont  passées  chez  deux  malades  que  j'ai  eu  l'occasion  d'obserrer 
en  1870  avec  le  professeur  Bébier,  l'un  à  sa  clinique,  et  l'autre  dans  sa  clientèk 
particulière.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'une  anémie 
aiguë  occasionnée  par  la  diarrhée  et  qui  fut  pris  de  troubles  marqués  de  la  m. 
Nous  avons  constaté  avec  le  professeur  Bébier  des  apoplexies  nombreuses  de  la 
rétine  et  des  taches  exsudatives;  les  hémorrhagies  étaient  larges  et  aboodantes, 
pendant  que  les  taches  exsudatives  étaient  relativement  peu  nombreuses,  contraii 
rement  à  ce  qu'on  trouve  dans  l'albuminurie.  Chez  un  malade  de  la  ville  que  j'ai 
vu  en  consultation  avec  le  professeur  Bébier,  il  y  avait  des  signes  qui  ressemblàieot 
davantage  à  l'albuminurie,  et  il  ne  manquait  que  rinfdtralioa  papillaire.  L'cxi^ 
men  des  urines,  fait  à  plusieurs  reprises,  n'a  pourtant  pas  révélé  la  moindre  ln« 
d'albumine.  11  s'agissait  d'une  affection  cérébrale. 

La  rétinite  syphilitique  est  le  plus  souvent  monoculaire,  et  elle  est  accompagnée 
de  flocons  dans  le  corps  vitré,  souvent  aussi  d'une  iritis.  La  rétinite  glycosuriqn^ 
est  rare,  et  la  papille  dans  ces  cas  est  atrophiée  et  non  point  infiltrée. 

Anatomle  pathologique.  —  On  doit  distinguer  deux  sortes  de  désordres  datt 
la  rétinite  albuminurique:  les  uns  sont  purement  inflammatoires;  d'autres  aa  cooj 
traire  sont  consécutifs  à  la  transformation  graisseuse.  La  rétine  est  tuméfiée  d'aM 
manière  très-notable,  et  cette  tuméfaction  est  accompagnée,  selon  Schweigger  'l  i 
d'une  inûltration  produite  en  partie  par  des  matières  séreuses  et  en  partie  par  dej 
matières  coagulables  ;  ce  qui  rend  nécessairement  cette  membrane  blanche  etopa^ 
line.  Des  hémorrhagies  apparaissent  par  places.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fail 
des  progrès,  on  voit  apparaître  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  rélinien,  priât 
cipalement  de  la  couche  des  fibres  nerveuses.  Dans  les  couches  granulaires,  o» 
hypertrophie  des  fibres  radiaires  devient  aussi  très-marquée. 

H .  Mûller  a  constaté  la  sclérose  des  fibres  nerveuses.  Ces  fibres  sdérosées  >< 


(1)  Galezowski;  Dti  dingno$tic  rhft  mahtliefi  ffr.f  yeux  par  h  chronwfnfcopt>  rth'ni>^'^' 
Paris,  1868. 

(2)  Scliweigger,  Leçons  stir  rophUiUimoscftpe,  p.  98. 
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tf>t/ngoeDt  par  un  éclat  opalescent  particulier;  elles  augmentent  de  volume  par 
liâtes,  tandis  qu'ailleurs  elles  paraissent  conserver  leur  volume  iiormali  La  dégé- 
frpsrence  graisseuse  s'observe  dans  la  couche  granulée  externe,  qui  parait  être 
arsemée  en  certains  endroits  de  cellules  graisseuses;  cette  dégénérescence  se 
mduit  aussi  dans  d'autres  couches  de  la  rétine. 

L<s  vaisseaux  qui  sont  situés  dans  les  parties  sclérosées  subissent  eux-mêmes 
i-Ue  dégénéa*scence  graisseuse,  ce  qui  explique  facilement  la  prédisposition  à  des 
iptures  et  aux  hémorrhagies.  Cornil  a  trouvé  quelquefois  du  sang  transsudé  à 
arers  les  parois  vasculaircs,  mais  n'ayant  pas  dépassé  la  gaîne  lymphatique. 

Lr  pigment  cboroîdien  se  détruit  par  places,  d'après  Schweigger.  Lés  chorio- 
ipiilaircs  de  la  choroïde  subissent,  d'après  Millier,  une  dégénérescence  et  un 
oississement  scléreux,  par  suite  duquel  leur  canal  se  rétrécit  et  se  bouche  même 
«npiétement  C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  l'apparition  d'épanchements 
rrui  considérables  sons*rétiniens  amenant  consécutivement  un  décollement  de 
rétine. 
ÉiM«gle  et  |^tlMf(énl«.  —  Nous  ne  savons  pas  encore  dans  quelle  forme 

néphrite  alboroineuse  les  altérations  rétiniennes  peuvent  avoir  lieu.  Il  faut  pour- 
it  >uppo6er  que  cette  affection  de  la  rétine  doit  plutôt  coïncider  avec  les  formes 

nô|)briles  dans  lesquelles  il  existe  des  altérations  profondes  des  vaisseaux  du 
n. 

U  statistique  établie  par  le  docteur  Lccorché.(l)  démontre  que^  sur  286  ma- 
^  atteints  de  néphrite  albumineuse,  62  eurent  des  manifestations  oculaires, 
s  propres  recherches  établissent  que,  sur  150  albuminuriques,  il  y  en  a  50  de 
ioiie,  par  conséquent  un  tiers. 

La  i;rossesse  favorise  l'évolution  et  même  l'apparition  de  l'albuminurie  et  de  la 
nite.  Lilzman  cite  une  femme  qui,  pendant  neuf  grossesses  consécutives,  eut 
l'urémie  et  des  troubles  de  la  vue  (Mackenzie).  Nous  avons  observé  un  cas  de 
>nie  albuininurique  dans  la  grossesse,  et  qui  guérit  après  les  couches.  î^  doc- 
r  Roosseao  (2)  cite  un  cas  analogue,  et,  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que, 
I  ma  malade  et  chez  celle  de  Bousseau,  il  n'y  a  pas  eu  d'épanchements  de 

z. 

I  en  est  de  même  à  la  suite  de  suppression  brusque  des  règles  pendant  le  refroi- 
•  méat»  et  après  des  blessures  et  des  coups  violents  portés  dans  la  région 
Ile, 

«.'!»  rétiaites  accidentelles  n'out  pas  pourtant  la  même  gravité  que  celles  qui 
ner^eai  dans  l'albuminurie  spontanée,  et  nous  avons  pu  observer  jusqu'à  pré* 
trois  cas  de  guérison  complète. 

eon  le  docteur  Henri  Roger  (3),  la  rétinite  albuminuriquc  s'observe  aussi 
5  la  scarlatine  ;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  fréquents,  et  nous  avons  examiné 
lo  dt)Ctear  Bartzer  un  bon  nombre  d'enfants  atteints  de  scarlatine,  et  dont  les 
if^  n'avaient  présenté  aucune  altération. 

viimcfit  peut«on  comprendre  l'évolution  de  la  rétinite  albuminurîque?  quelle 
I  patliogénie  de  cette  maladie  ?  Les  auteurs  ne  sont  |)oint  d'accord  à  ce  sujet. 

,  U>c<»rcbé,  ibéfes  de  Paris,  1858. 

B'>us>9eau,  ZV*  rHinites  sf*condair-^y^  Ihèsc  de  Paris.  1868,  p.  Û3. 
I  Heurt  Roger,  ^<?w«rlo/^9«(?  des  maimiies  de  r^h faute,  Paris,  1864. 
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Les  uns  veulent  aUribuer  ces  désordres  aux  maladies  du  cœur  qui  accompaipieiii 
souveut.la  néphrite  atbumincusc.  L'excès  de  tension,  disent-ils,  détermioédansle 
système  aortique  par  hypertrophie  du  cœur,  favorise  les  suiïusions  séreuses  et  h 
apoplexies.  Mais  combien  de  fois  n'avons- nous  pas  vu  la  rétinite  albQininuriqQe 
se  déclarer  chez  les  personnes  qui  n'avaient  rien  du  côlé  du  cœur.  Dans  ralba- 
mintirie  accidentelle,  nous  trouvons  aussi  la  rétinite  sans  maladie  du  ccnir. 

Peut-être  la  rétention  de  Turce  dans  le  sang  est-elle  la  cause  de  la  rélioiic  allMi- 
minurique.  Cette  altération  du  sang  peut  en  etfet  agir  d'une  manière  puissante  Mir 
sa  fluidité,  la  rendre  plus  facile  h  transsudcr,  et  même  à  altérer  et  à  niodiûerla 
structure  même  des  parois  vasculaires. 

Nous  croyons  que  la  rétinite  albuminurique  reconnaît  deux  causes  différenlcs  ; 
la  composition  vicieuse  du  sang  et  la  modification  morbide  des  parob  des  vais- 
seaux. Lorsqu'il  n'y  a  que  la  composition  du  sang  qui  est  altérée,  celai  ci«  étaoi 
plus  fluide,  transsudc  à  travers  les  parois  vasculaires  et  produit  des  inûltraiioib 
séreuses  qui  donnent  lieu  à  leur  tour  à  des  processus  inflammatoires.  L'aliératioa 
rétinienne  qui  en  résulte  est  relativement  plus  bénigne,  les  exsudations  se  résor- 
bent et  la  vue  revient.  Tels  sont  les  cas  de  rétinite  albuminurique  des  femrnr> 
en  couche. 

Dans  la  seconde  variété  de  rétinite  albuminurique,  les  parois  vasculaires  souf- 
frent aussi  ;  elles  ont  subi  des  modifications  atbéromateuses  ou  graisseuses,  eieii 
même  temps  le  sang  lui-même,  non-seulement  est  hydrémique,  mais  coolienUe 
l'urée.  Les  ruptures  vasculaires  sont  alors  plus  nombreuses,  et  le  sang  lui-tnènie, 
qui  contient  des  éléments  morbides  et  irritants,  une  fois  épanché,  constitue  une 
cause  nouvelle  d'irritation  et  de  dégénérescence  consécutive.  C'est  la  forme  grau* 
de  rétinite  albuminurique. 

La  modification  des  parois  vasculaires  n'est  pas  constante;  lorsqa'dl<' 
existe,  et  que  le  sang  est  épanché  au  dedans  de  la  gahie  lymphatique,  on  doit  con- 
sidérer la  niiiladie  comme  plus  sérieuse  dans  son  évolution. 

Marche.  —  La  rétinite  albuminurique  a  une  marche  qui  lui  est  propre;  nlf 
débute  le  plus  souvent  par  de  petites  hémorrhagies  isolées  et  des  taches  exsudi- 
tives  disséminées  çà  et  là  sur  la  rétine  ;  ces  désordres  existent  sans  ancon  trouble 
de  la  vue,  à  peine  les  malades  se  plaignent-ils  de  fatigue  ou  de  presbytie  (Troie- 
heau}.  L'altération  rétinienne  s'étend  lentement,  le  trouble  s'accentue  de  |>lus  tn 
plus,  mais  rarement  jusqu'à  la  cécité  complète.  Très-souvent  la  vue  s'amélioit 
pour  quelque  temps,  et  la  rétinite  entre  dans  la  voie  de  résolution  ;  pois  arrhc 
une  nouvelle  rechute  et  aggravation  aussi  bien  dans  la  santé  générale  qae  daft' 
l'état  de  la  vue.  En  général,  nous  pouvons  dire  que  la  rétinite  alburainariquc  sort 
la  marche  de  la  santé  générale. 

Pronostic. —  I^  rétinite  albuminurique,  de  même  que  la  maladie  népbréiHp^' 
elle-même,  est  excessivement  grave.  Il  est  vrai  que,  d'après  les  belles  recherche? 
de  Jaccoud  (i),  l'albuminurie  présente  des  variétés  très-nombreuses,  dont  les  uu^ 
ne  sont  que  passagères  et  sans  gravité,  tandis  que  les  autres,  au  contraire,  soatle 
symptôme  d'un  mal  trop  souvent  incurable. 

(1)  Jaccoud^  Nouveau  Dictionnuira  €Îc  médeiinCy  de  chirurgie  pratique ^  art.  ALBIMIM^-^ 
t.  I,  1864,  p.  583. 
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La  méfiie  chose  peut  être  dite  aa  sajet  de  la  rétinitc  albuminuriqne.  Elles  sont 
za^rissables  lorsque  la  maladie  générale  n'est  qu'accidentelle  et  passagère,  et  nous 
lions,  pour  notre  part,  observé  plusieurs  cas  d'amélioration  notable  qui  s'est  sou- 
iiMiue  pendant  longtemps,  et  (rois  cas  de  guérison  complète.  Ainsi,  une  malade  du 
professeur  Grisolle,  à  l'Uôtcl-Dieu,  fut  prise,  pendant  la  grossesse,  d'une  albumi* 
iiurie  des  plus  graves  accompagnée  d'une  rétinile  double.  Après  raccouchement, 
l'albominurie  et  la  rétinite  ont  complètement  disparu. 

Uoe  malade  de  N.  Gueneau  de  Mussy  est  devenue  albumiuurique  par  suite  de 
oppression  des  règles,  et  les  deux  yeux  furent  atteints  de  rétinile.  Le  traitement 
ibiiioé  par  cet  éminent  praticien  rétablit  la  santé  générale,  et  fit  résorber  toutes 
f-s  eisudaiions  et  hémorrhagies  rétiniennes. 

Vn  troisième  fait  se  rapporte  à  un  malade  de  ma  clinique,  employé  de  poste, 
|uj,  à  (a  suite  d'un  accident  (un  lourd  fardeau  tombé  sur  les  reins),  fut  pris  d'une 
Jbuminurie.  Bientôt  la  vue  se  trouble,  et  la  rétinite  albuminuriqne  double  de- 
mi (ellemcnt  grave,  que  le  malade  avait  déjà  de  la  peine  à  se  conduire.  Sous 
influence  dn  traitement  que  nous  avons  institué  de  concert  avec  le  docteur  Peter, 
a  recouvré  sa  santé,  et  la  vue  se  rétablit  au  point  qu'il  a  pu  reprendre  ses  occu- 
Plions.  La  papille  est  devenue  un  i)eu  blanche,  mais  toutes  les  exsudations  ré- 
niennes  se  résorbèrent.  Pendant  la  période  de  convalescence  et  au  moment  où 
I  rétine  reprenait  2>a  transparence,  nous  avons  pu  voir  une  atrophie  choroîdienne 
mpbérique  se  déclarer,  mais  elle  s'arrêta  assez  facilement  et  n'a  ])as  em|)écbé 
!  rétablissement  de  la  vue. 

Malheureusement  les  terminaisons  favorables  sont  rares,  et,  dans  la  majorité  des 
\\  l'affection  générale  et  l'affection  oculaire  sont  l'une  et  l'autre  funestes  dans 
ur  issue. 

TniUcMeat.  —  Le  traitement  local  n'a  aucune  valeur  pratique,  et  ni  les  déplé- 
Mis  sanguines,  ni  les  vésicatoires  volants  ne  peuvent  avoir  aucune  utilité.  C'est 
tntre  la  cause  générale,  et  surtout  contre  l'atTection  des  reins,  qu'on  doit  diriger 
médication. 

Lorsque  Talbuminurie  est  aiguë,  le  traitement  doit  être,  d'après  Béhier,  actif 
énergique,  aussi  longtemps  que  durent  les  accidents  d'acuité  :  les  émissions  san- 
lioes  au  moyen  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  plusieurs  fois 
oouvelées,  sont  particulièrement  utiles.  Des  boissons  adoucissantes,  tièdes,  un 
gime  tonique,  i*epos  absolu  des  yeux,  aideront  efficacement  le  traitement. 
On  devra  en  outre  avoir  recours  anx  bains  de  vapeur  et  aux  bains  sulfureux, 
e  j'ai  vus  agir  d'une  manière  très-efficace  dans  cette  maladie.  Le  docteur  Guo- 
au  de  Mussy  administre  en  outre,  avec  succès,  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur 
!«*>  doses  successivement  croissantes.  Peter  recommande  des  doses  élevées  d'io- 
re  de  potassium. 

liBLioCRAPOiE.  —  Landousy,  De  i'nmawose  t/n»s  h  nêphriU'  albumiueuse  (BufL  df*  rAnnf. 
''.r./.,  Paris,  1849-50,  t.  XV,  p.  74,  96;  et  1850-51,  t.  XVI,  p.  52  et  376).  —  Michrl 
if,  Ij'tfrr  sur  Fomaurone  conxùtérée  rotnmc  sj/tnptômr  frmhummunr  (HuH.  df  /*,tr/i«/. 
./..  Pari»,  1849-50,  t.  XV,  p.  9Q),  ti  Mniwhr  tir  Hrùjht  [Vnùm  mt'uL,  184»)-  — 
nW,  /rittffir.  tier  \Vir»er  Grsethch.  (fer  Aerztc^  n"  4,  1850.  —  Vircliow,  /nr  ;ki/Ao/. 
.'  .«»!#•  lift'  Srizftaut  M.  fies  Schn^rven  {Anhir  r.  Virchnw,  BU.  X,  p.  1701.  —  Hcyinanii, 
*■"•  Amauroff  hei  BrighUcher  Krankh.  [Archiv  fur  Ophthalm.^  1856,  B<l.  II,  Ablh.  2, 
I  ;7».  —  Lccorclié.  />»•  rnlivrtitûtii  (fe  la  vitt'on  thinf  la  fu'fthrite  nlhnmin'^u^p,  thèse  do 
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Paris,  1858. —  Charcot^  De  Vamblyopie  et  de  ramawose'albuminurique  (Gaz.  UU,^  181)8). 
—  Nàgel,  Die  fettige  Degçneration  der  Netzhaut  {Archiv  fur  Ophthalm.^  Bd.  XI,  Ablo.  l, 
p.  191).  —  Von  Graefe  u.  vSchweigger,  Netzhaut  Degeneration  in  folge  diffus.  Sq^hiH- 
.(Archiv  f.  Ophth.,  1860,  Bd.  Vï,  Ablh.  2,  p.  277).  —  MeUxa»,  De  Cexploraiion  d^  k 
rétine  y  thèse  de  Paris,  1861.  — ^Lawson,  Amaurase  puerpérale  (Ophthalmic  Hospit,h^ 
ports,  1863-1865).  —  Secondi,  Giornale  cTopfdhalmia  italiana^  1863,  n*»  3  el  V,  f. 
Clinica  ocuiistica  (fi  Genova,  1865,  p.  58.  — -  Galezowski,  Sur  la  dégénérescence  yrai^K^" 
de  la  rétine  dans  Valbuminurie  (Union  méd.,  1865,  n»  63).  —  Hulke,  Affection  «^  /* 
rétine  da?is  une  maladie  lies  reins  (Med.  Times  and  Gaz.,  2  janvier  186 A).  —•  CF.  Prinee, 
De  la  rétinite  nlbuminuriqiie,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Mohammed  Off.  Sur  les  altérni^i. 
des  membranes  intemes  de  firil  dans  l'albuminurie  et  In  glycosurie,  ihèse  de  Paris,  ll<7n 


ARTICLE  IV. 

BÉTINUE  GLYCOSUBIQOE. 

Les  ainblyopies  et  les  aniauroses  consécutives  à  la  glycosurie  ont  été  (léj<i 
signalées  depuis  longtemps.  Trousseau  (1)  disait  qu'un  des  symptômes  les  plus  fré- 
quents du  diabète  sucré,  et  qtii  se  rattache  aux  troubles  du  système  nerveux,  cVsi 
r affaiblissement  de  la  vue,  la  presbytie  prématurée,  Bouchardat  (2)  a  noié  iln 
troubles  visuels  8  fois  sur  32  cas  de  glycosurie,  et  Fauconneau- Dufre!>ne< 
20  fois  sur  162  cas;  ce  qui  ferait,  en  moyenne,  1  pour  6  malades. 

Mais  ces  troubles  visuels  étaient  dus  à  des  altérations  très-variées,  soit  delail 
lui-même,  soit  de  l'encéphale. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  des  amauroses  cérébrales  glycosuriques,  et  11  nom 
reste  à  parler  des  altérations  de  la  rétine. 

Lecorché  a  trouvé,  à  Tautopsie  des  malades  diabétiques^  la  rétine  pâle,  aiDinri*. 
sans  épanchements  d'aucune  sorte. 

Mais  nous  connaissons  aujourd'hui  des  faits  incontestables,  quoique  nire>,  <ic 
rétinite  glycosurique.  Deux  premières  observations  appartiennent  au  docteur  Des- 
marres (/i);  une  troisième  observation  est  celle  qui  a  été  publiée  par  Jaeger  J»  ; 
une  quatrième,  et  la  plus  détaillée,  est  Celle  que  nous  avons  recueillie  ooos- 
inême.  Le  cinquième  cas  appartient  h  Martin;  enfin  le  sixième  est  rap(M)rté(ttr 
le  docteur  H.  Noyés  (de  New -York)  (6).  Depuis  celte  é|)oque.  j'ai  recueilli  un 
nouveau  fait,  non  moins  intéressant,  sur  un  malade  âgé  de  soixante  ans  qui  nie  (m 
présenté  par  le  docteur  Mollien  (d'Amiens),  et  qui  avait  des  taches  hémorrhagiquo 
avec  exsudations  blanchâtres  sur  les  deux  rétines.  Soumise  un  régime  conte- 
nable,  il  est  aujourd'hui  guéri^  comme  l'atteste  une  note  qui  me  fut  adressé  p^r 
le  docteur  Mollien. 

Le  fait  le  plus  remarquable  est  celui  que  nous  avons  rapporté  au  CongK> 
d'ophthalmologie  de  Paris,  en  1862.  Ce  malade  était  glycosurique,  et  le  docteur 

(1)  Trousseau,  Clinique  de  r  Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  584. 

(2)  Bouchardat,  Annuaire  de  thérapeutique,  iSli6;  et  Du  diabète  sucré  ou  glifcosurif,  • 
traitement  hygiénique  (Mëm.  de  VAcad.  deméd.,  1852,  t.  XYI,  p.  125). 

(3)  Fauconneau-Dufresne,  Journ.  des  connaissances  médicales,  1860,  u®  15. 

(4)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  525, 

(5)  Jaeger,  Hand.  Atlas,  1869,  p.  99. 

(6)  H.  Noyés,  Transactions  of  the  American  ophthalmological  Society,  New- York,  ISi^'* 
p.  71. 
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[ir»si  constata  la  présence  de  23  grammes  de  sucre  sur  1  litre  d'urine.  Le  malade 
li-iinfiuait  i  peiue  le  n"  18  de  l'échelle  de  Ja^er.  A  l'ophlbaluioscope,  nous 
ccoanùnies que  la  papille  était  visiblement  atrophiée,  très-blanche  et  luisante; 
]ae  \a  artères  étaient  amincies  et  les  faisseaux  capillaires  collatéraux  de  ta  papille 
iirophiés,  comme  cela  se  voit  sur  la  ligure  285,  &  et  B.  Les  contours  de  la  papille 
Haienl  bien  tranchés,  et  la  rétine,  dans  son  \oisiuage,  nullement  iroulilée,  de  sorte 
|u'il  n'y  iTait  point  de  trace  d'une  infiltration  semblaUc  à  celle  qu'on  trouve 
\na  la  rétinite  albuniionrique.  Du  côté  interne  de  la  papille,  on  voyait  une  tache 
ipupJïciiquc  ronde,  d'un  demi-centimètre  de  diamètre,  siégeant  i  côté  d'une 
mht  {'..  En  suivant  la  mt'me  artère  en  haut,  on  trouvait  on  C  une  dizaine  de 
H'iii»  lâches  apoplectiques,  et  au  milieu  d'elles  une  plaque  blanche  exsudaiive  de 
1  iiiilliini'tres.  les  mêmes  phénomènes  s'ob'^crvaieni  eu  I),  D,  I). 


¥\0,  285.   —  nHtnite  eljioturique  (*} 

/'■iniii  le»  itiiénoiiiêiies  subjectifs  offerts  par  ce  malade,  mm»  devom  signaler 
mptaxibiUlé  d'apjirécier  les  différentes  couleurs  :  le  rouge  se  confondait  met; 

ktanc,  et  le  bleu  s'atténuait  senti btemenl. 

L'airophie  du  nerf  optique  peut  se  rencontrer  seule  et  miis  rétinite  dans  la  gly- 
«orie.  Dans  d'autres  cas  elle  accompagne  la  rétinite  glycosurique,  comme  cela 
*a  lieg  dans  les  cas  rapportés  par  moi  et  par  Martin.  Cette  tendance  i  l'atrophie 
:  b  papille  est  un  signe  distinciif  entre  la  rétinite  al  bu  mi  nu  riq  ne  et  glycosurique, 
lis,  dans  te  fiit  rapporté  par  Noyés,  te  contraire  avait  lieu  ;  les  ncrls  optiques 
lient  congestionnés,  sans  que  pour  cela  ses  contours  fussent  troublés. 

(^^elquefois  l'altération  de  la  rétine  se  traduit  par  de  simples  hémorrhagies, 
«une  cda  avait  été  indiqué  par  le  docteur  Counoia  et  moi.  C'est  ainsi  que  deux 
Jlades  diabétiques  du  service  dn  doctear  Boucher  de  la  Ville  Jossy,  eximinés 
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I 

à  rophthalmoscope  par  le  docteur  Cusco,  ont  présenté  dos  hémorriNif^  vetneoi 
dans  les  parties  voisines  de  la  macula  (1).  Noyés  a  vu  des  exsudations  blancldtral 
se  former  plus  spécialement  dans  la  région  de  la  macula,  et  semblables,  sous toQ>li 
rapports,  i  celles  que  Ton  constate  dans  l'albuminurie. 

Dans  d'autres  cas,  le  trouble  de  la  vue  cbez  les  glycosuriques  est  dû  aox  d^ 
cités  du  cristallin,  et  le  sens  chromatique  n'est  point  altéré.  Cette  dernière  lontt 
d'aiïection  oculaire  se  rencontre  bien  plus  fréquemment  que  les  précédodies. 

Comparant  tous  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  nous  pouvons  gq  ixa\ 
déductions  suivantes  : 

1°  Le  trouble  de  la  vue  chez  les  glycosuriques  dépend  des  rétinites  gffc 
riqucs,  d'atrophie  de  la  papille  ou  d'opacités  du  cristallin. 

2°  Les  épanchcments  de  sang  rétiniens  proviennent  des  artères  et  sodI  disii^ 
minés  sur  toute  la  rétine. 

3°  L'atrophie  de  la  papille  accompagne  la  rétinile  glycosurique,  mais  elle 
exister  sans  cette  dernière. 

Pathogénle.  —  Quelle  peut  être  la  cause  intime  d'altérations  de  la  réiifie 
du  nerf  optique?  Les  expériences  de  Claude  Bernard  nous  ont  prouvé  qae 
blessures  du  plancher  du  quatrième  ventricule  occasionnent  la  glycosurie.  )ié% 
d'une  part,  les  altérations  de  celte  région  amènent  la  glycosurie,  d'autre  patt 
n'est  pas  douteux  que  l'appauvrissement  du  sang  occasionne  à  son  tour  des  attm- 
lions  très-variées  dans  les  diiïérenies  parties  du  cocps. 

Nous  savons  en  eiïet  que  le  purpura  kamorrhagica  (Trousseau),  les  gangIr.•^ 
spontanées  (Marchai,  de  Calvi)^  et  les  ramollissements  gris  et  rouge  du  cen«i 
dans  le  quatrième  ventricule  et  les  processus  supérieurs  du  cervelet  (Loys\  pri- 
vent se  déclarer  dans  le  cours  de  la  glycosurie.  Tous  ces  accidents  sont  trb-Tni 
scmblablement  dus,  d'après  Trousseau,  à  une  affection  des  parois  artérielles  qa 
l'on  désigne  du  nom  d'arthrite. 

Les  altéi^ations  de  la  rétine  nous  prouvent  que  c'est  réellement  dans  leial m 
bide  des  artères  que  l'on  doit  chercher  la  cause  prochaine  de  rétinite.  Parsditp<i 
composition  vicieuse  du  sang  et  d'aiïection  du  quatrième  ventricule  qui  se  as 
munique  au  système  des  nerfs  vaso-moteurs,  les  parois  des  vaisseaux  ne  fonctioi 
nent  pas  bien,  et  les  capillaires  se  transforment  petit  h  petit  et  subissent  A 
dégénérescences  graisseuses. 

Dans  les  atrophies  de  la  papille,  c'est  surtout  dans  le  cerveau  que  1»  )ér« 
matérielle  se  déclare,  comme  cela  a  été  observé  par  Luys,  Becquerel,  Trous>f 
et  autres,  et  puis  elle  gagne  successivement  les  centres  optiques  et  amène  li 
atrophie. 

ProncMilc.  —  Il  est  très-grave,  la  maladie  de  la  rétine  n'étant  que  la  coo: 
quence  de  Taiïection  générale,  qui  très-souvent  résiste  à  tous  les  moyens.  Mai^ 
n'est  pas  rare  de  voir  les  aiïections  oculaires  s'arrêter  dans  leur  évolution  sons  F 
fluencc  d'un  régime  convenable. 

Traliciuent.  —  Lc  diabète  sucré  |)eul  être  sous  la  dépendance  de  maUil 
cérébrales,  et  il  serait  alors  bien  difficile  de  trouver  un  remède  contre  la  maia 
générale  ou  oculaire.  Mais  lorsque  le  diabète  est  sous  la  dépendance  d'une  perti 

(1)  Courtois,  Etude  sur  la  valeur  sémiolique  des  apoplexies  rétinieime.>^\hèse  àeH 
1868,  p.  33. 
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bationdu  système  nerveux,  qui  retentit  sur  les  fonctions  digesti?es  et  sur  la  sécré- 
tion hépatique,  il  n'y  a  aucun  doute  que  Tobscrvalion  d*un  régime  particulier  et 
l'usage  de  quelques  moyens  thérapeutiques  puissent  contribuer  an  rétablissement 
de  la  santé  générale  et  à  Tamélioration  de  la  vue. 

L'alimentation  aussi  azotée  que  possible  doit  être  recommandée  de  préférence. 
Mais  si  le  régime  animalisé  est  de  tous  le  plus  profitable,  il  faut  pourtant  y  as- 
socier quelques  légumes  et,  d'après  l'avis  de  Boucbardat,  ceux  qui  contiennent 
une  proportion  considérable  de  chlorophylle,  tels  que  les  épinards,  l'oseille,  les 
choux,  le  cresson,  etc. 

L'usage  des  féculents  doit  être  complètement  défendu,  ou  au  moins  diminué  dans 
Que  grande  proportion,  et  c'est  dans  ce  même  but  qu'on  doit  interdire  le  pain  de 
liment  00  de  seigle,  et  le  remplacer  par  le  pain  de  gluten. 

Parmi  les  moyens  pharmaceutiques,  les  alcalins  agissent  d'une  manière  très- 
eflkace,  et  c*e8t  dans  ce  but  que  nous  recommandons  l'usage  des  eaux  de  Vichy  ou 
ie  Vab.  Boucbardat  a  mis  en  usage  les  préparations  arsenicales^  qui,  en  agissant 
tor  le  système  du  grand  sympathique,  peuvent  activer  avec  avantage  la  circulation 
?t  modifier  la  nutrition  générale  de  l'organisme. 

A  ces  moyens  nous  devons  ajouter  l'influence  incontestable  de  l'iiydrothérapie 
^1  de  l'exercice  méthodique  et  modéré. 

Quant  au  traitement  local,  il  est  de  peu  d'efficacité,  et  nous  n'y  avons  point 
'etDors. 

BiBLiOGiAPBiE.  —  Desmarres,  Amb/yopie  causée  }yar  la  t/lycosurie  {Traité  des  maladies 
f^'  tf^ux^  t.  III,  p.  521,  1858).  —  Lecorché,  Gazette  hebdomadaire,  1861,  p.  720.  — 
*j)cxowftki,  Rétinite  glycosurique  {Compte  rendu  du  Congrès  d'ophfhalmologie  de  Paris^ 
I**b'i,  p.  110),  ti  Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne,  1808, 
L  182.  —  Edouard  Ton  iaeger,  Entzùndnng  der  Netzhaut  ftei  Diaffeles  Mellitus  {Ophthal'- 
Ho^kopiicker  Hand- Atlas ^  Wien,  1869,  p.  99).  —  Ossowidziri,  Ueber  die  hei  der  Zucher^ 
^irnrukr  vorkommenden  Augenkrankheiten  {inaugural  Dissert. ^  Berlin,  1869).  —  Noyés, 
t'/'#ii/if  in  Glycosuria  (Transactions  of  the  American  ophthnlmologicat  Society,  New- York, 
869,  p.  71). 

ARTICLE  V. 

ITÉRATIONS  DB  U  RÉTINE  DANS  LA  POLYURI£,  L' HÊMOPHYLIE,  r.A  LEDKÊMIE, 

L' ANÉMIE  AIGUË. 

A.  PoLYCBiE.  —  Sous  le  nom  de  polyurie  ou  de  diabète  insipide,  on  dé- 
^'jQ^ie  un  état  morbide  caractérisé  par  une  émission  exagérée  et  non  passagère 
t'urines  d*un  poids  spécifique  faible,  sans  sucre  ni  albumine. 

Il  résulte  des  recherches  du  professeur  Sée  (t)  que  la  polyurie  simple  peut  durer 
rmgtemps  sans  |)orter  le  moindre  (rouble  dans  la  santé.  Et,  en  eiïet,  si  les  taches 
l<*  scorbut  ou  de  purpura  ont  été  signalées  h  la  surface  de  la  peau,  elles  sont  en 
/•tiêral,  d'après  Lancereaux  (2),  ti*ès-rares  et  peu  nombreuses. 

La  vue,  chez  ces  malades,  est  généralement  intacte,  quoique,  chez  quelques- 

I)  Sée,  J>fO*it  de  pathologie  expérimentale,  p.  89.  Paris^  1866. 
Vl    Lancereaux,  71e  la  polyurie,  thôte  de  concours  pour  l'adp'égation,  1869. 
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uns  d*enlrc  eux,  nous  ayons  pu  découvrir  la  présence  de  taches  héinorrhagiqocs 
disséminées  sur  la  périphérie  de  la  rétine.  Ces  taches  étaient  très-petites,  ar- 
rondies, grosses  comme  une  tête  d'épingle,  et  ne  gênaient  ^en  aucune  façon  la 
vision. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  observé  que  deux  faits  de  ce  genre  :  un  dans  le  service 
du  docteur  Hérard,  à  l'Hôtel- Dieu,  en  1866,  et  l'autre  sur  un  malade  do  profes- 
seur Lasègue,  en  1869^  à  l'hôpital  Necker.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  oo 
trouvait  dans  chaque  œil  de  trois  à  huit  taches  hémorrhagiques  régulièrement 
arrondies.  A  part  ces  hémorrhagies,  il  n'y  avait  point  d'altération  ni  dans  la  papille, 
ni  dans  aucune  membrane  de  l'œil.  On  trouvera,  dans  notre  Atlas  ophthalxmt^^ 
pique,  une  figure  reproduisant  cette  forme  d'altération. 

B.  HÉMOPHILIE  ou  PURPURA  HAMORRHAGIGA.  —  Elle  peut  amener  des  bèmor- 
rhagies  dans  les  deux  rétines  ci  la  fois.  Cette  même  affection  frappe  souvent  le  ceneao 
et  les  nerfs  optiques.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  en  1862,  dans  le  senice 
du  professeur  Trousseau,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  malade  qui  était  atteint  d'bémopbili« 
très-grave  suivie  de  perte  de  connaissance,  de  com^i  et  d'autres  symptômes  graves 
cérébraux,  dont  il  succomba.  L'examen  ophthalnioscopiqtie,  fait  en  présence  da 
docteur  Dumontpaliier,  nous  révéla  de  larges  taches  rouges  apoplectiques  dans 
plusieurs  endroits  des  deux  rétines. 

Un  autre  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  notre  observation  en  l87o, 
sur  un  malade  du  service  du  professeur  Ambroise  Tardieu^  à  l'Hôtel-Dieu.  Agédf 
cinquante  ans,  il  était  arrivé,  par  des  excès  alcooliques,  à  une  émaciaiiou  e\iTm\ 
Des  taches  hémorrhagiques,  taches  de  purpura^  s'observaient  sur  tout  le  corps 
et  l'examen  ophthalmoscopique,  fait  en  présence  du  docteur  Hayem  et  de  rio- 
ternc  de  service  Rue,  nous  permit  de  constater  de  larges  plaques  eccbynooiiqae^ 
qui  recouvraient  presque  tout  le  champ  rétinien,  et  envahissaient  la  maculfi 
dans  Tœil  droit.  Les  détails  de  celte  observation  ont  été  rapportés  par  le  docieor 
Ruc(l). 

C.  Anémii^  aiguë.  —  Le  professeur  Béliier  a  attiré  l'attention  des  praticiens  i»ur 
une  maladie  particulière,  qu'il  appelle  anémie  aiguë,  qui  a,  selon  lui,  une  grande 
analogie  avec  V anémie  du  cheval.  Chez  ces  malades,  l'émaciation  arrive  à  ou  degré 
extrême,  la  diarrhée  persistante  parait  enêtre  la  cause;  et  sous  l'influence  d'ooe 
hydrémie  et  d'une  fluiditication  extrême  du  sang,  le  corps  tout  entier  est  œdèm- 
tié,  et  la  rétine  se  recouvre  de  taches  ccchymotiques  très-nombreuses,  large», 
situées  sur  le  trajet  des  veines.  Un  cas  analogue  se  présente  à  notre  observaiiofl 
en  1870^  dans  son  service  à  l'Hôtel-Dieu,  et  l'examen  ophthalmoscopique,  faiteo 
présence  du  professeur,  nous  a  pernns  de  constater  des  hémorrhagies  dans  les 
deux  yeux  ;  les  deux  papilles  étaient  infiltrées  d'une  exsudation  séreuse,  et  dans 
différents  endroits  on  constatait  des  taches  exsudatives  blanchâtres. 

Cette  forme  d'altération  rétinienne  ressemble,  sous  tous  les  points,  à  ceiks 
que  nous  avons  observées  et  décrites  dans  l'hémophilie. 

D.  LEUKÊMiif;  ou  LEUGOGYTHÊMIE.  —  Cette  affectiou  est,  comme  oo  sait^ 
caractérisée  par  une  augmentation  considérable  de  la  quantité  des  globules  blancs 
dans  le  sang.  Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  Liebreicb  a  constaté  noeform^ 

(1)  Rue,  Union  médicaht  1870. 
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juriiculièrc  d'inflammation  de  la  rétine,  qu'il  a  appelée  7*éti'nite  leukémiqiie,  Perrin 
j  rapporté  uu  cas  des  plus  intéressants  de  réUniic  leukémique,  avec  autopsie. 
A  en  juger  d'après  les  faits  connus,  la  papille,  dans  cette  aflection,  est  pâle,  enr 
Iourte  d'une  légère  infiltration  séreuse;  les  veines  présentent  de  nombreuses  vari- 
rrKsiiés,  et  les  artères  sont  ténues  et  claires.  Sur  les  parties  périphériques  de  la 
nijiic  ainsi  que  dans  la  région  de  la  macula,  on  a  constaté  de  nombreuses  taches 
brillaotcs  et  blanchâtres. 

A  l'autopsie,  Perrin  a  trouvé,  dans  une  zone  circulaire  située  â  h  millimètres 
environ  de  la  pupille^  des  productions  pathologiques,  rouges,  finement  mamelon- 
Qées,  au  milieu  desquelles  on  apercevait  de  petites  masses  grisâtres  analogues  aux 
^flolations  miliaîres,  qui  contenaient  de  grosses  cellules  graisseuses,  des  granu* 
étions  graisseuses  libres  et  des  globules  blancs.  Ces  éléments  morbides  étaient 
idiés  dans  les  couches  externes  de  la  rétine. 

BicLioGHAPHlE.  —  Galezowski,  l)e  la  rétinile  polynnqae  {Atlas  iVuphtholmoaœ^tie,  1871), 
ri  Aih^lcxic  (fe  la  réiine  {.inu,  d'oculist,,  1863,  p,  95).  —  Courtois,  EUah  sur  la  valeur 
'•Hfiiiijuc  dfi  apoplexies  rétimennes,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Rue,  Purpurn  hœmorrha^ 
f  •ofiif^»'  héinorrhatjvi  rétinienne;  observation^  autopsie  {Union  méd.,  1870,  n*  48,  p.  680). 
-  Leibreicli,  Ann.  dovulist^y  1862,  t.  XLVI,  p.  119,  et  Atlas  d'ophthalmoscopie,  p.  29, 

M.  X,  fijf.  3.  —  Perrin,  Hétiniie  leucocythémique  diagnostiquée  ^tendant  la  vie.  Mort; 

'*>u<ie  [Gazette  des  Mpitanœ^  1870,  p.  191,  n<>  A8). 

ARTICLE  VI. 

BÊTINITE  SYPHIUTIQUE. 

Les  amauroses  syphilitiques  sont  le  plus  souvent  dues  aux  altérations'des  mem- 
branes internes  de  l'œil.  Jusqu'à  présent  les  auteurs  ne  sont  pas  bien  fixés  sur  la 
[ue»tiofl  de  savoir  si  c'est  la  rétine  ou  la  choroïde  qui  est  primitivement  atteinte 
lans  celte  maladie. 

Desmarres  père,  Follin  et  les  auteurs  anglais  pensent  que  la  rétine  est  presque 
Mijours  accompagnée  d'uue  choroîdite.  Mes  propres  observations  m'ont  permis  de 
OQstater,  dans  la  majorité  des  cas,  l'exactitude  de  cette  opinion;  mais  j*ai  égale- 
iteot  eu  l'occasion  de  voir  des  cas  de  rétinite  qui  n'avaient  amené  aucune  altéra- 
ioo  du  côté  de  la  membrane  vasculaire. 

Le  docteur  Jacciuay  (1)  divise  les  rétinites  syphilitiques  en  deux  variétés  : 
èreose  et  interstitielle;  les  signes  de  ces  deux  variétés  se  rapprochent  tellement 
Dire  euxy  qu'il  est  difficile  de  trouver  toujours  cette  différence.  Les  signes 
piuhaJiuoscopiqnes  de  la  rétinite  syphilitique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
nii  qui  se  développent  sous  l'influence  d'autres  causes.  Ce  n'est  qu'en  8*appuyant 
iir  des  données  éiiologiques,  ainsi  qu'en  écartant  par  voie  d'exclusion  les  antres 
loses  probables,  que  nouspourrons  arri\er  à  faire  un  diagnostic  exact.  Voici  les 
igneb  prinopaax  : 

1.  La  rétinite  syphilitique  débute,  le  plus  souvent,  lentement  ;  les  malades 
aperçoivent  peu  à  peu  qu'ils  ont  une  certaine  difficulté  à  continuer  leurs  occn* 
atioos,  surtout  à  l'approche  de  la  nuit. 

l    JAcqaay,  Des  affections  syphilitiques  du  fond  de  VœU,  thèse  ds  Pari»;  1870,  p.  26. 
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2.  Ce  qui  lourmente  ie  plus  les  malades,  ce  sont  des  photopsies  et  chrupâes. 
A  tout  moment,  le  jour  comme  la  nuit,  les  yeux  ouverts  aussi  bien  que  fermés, 
ils  voient  devant  leurs  yeux  des  feux  de  différentes  couleurs^  des  éclairs,  des  glo- 
bules lumineux  et  quelquefois  de  vrais  feux  d*artiGcc. 

3.  Au  début  de  raiïection,  la  vision  centrale  n'est  que  légèrement  affaiblie,  et 
les  malades  lisent  les  caractères  des  n*"'  4  ou  5  de  l'échelle  de  Giraud-Tealoa. 
Mais  si  la  macula  est  envahie  par  les  apoplexies  ou  les  exsudations,  Tacuité  visaelk 
est  sensiblement  émoussée,  malgré  Tintégrilé  parfaite  du  champ  visuel  périphé- 
rique. 

Il  arrive  pourtant  bien  souvent  que  le  malade,  en  Gxant  attentivement  pendant 
quelques  instants  un  livre,  parviendra  h  distinguer  les  plus  fins  caractères;  mais 
il  n'en  voit  que  deux  ou  trois  lettres,  un  mot  ou  la  moitié  d'un  mot;  immédiat^ 
ment  h  côté  il  s'apprçoit  d'une  tache  qui  masque  le  reste  de  l'imprimé. 

l\,  La  pholophobie  est  par  moments  très-grande^  et  les  malades  sont  complète- 
ment éblouis  par  un  grand  joufr.  Il  en  est  de  même  lorsqu'ils  passent  d'un  endrriit 
clair  dans  un  milieu  sombre,  eivice  ve7'sâ;  ils  sont  forcés,  pendant  quelque  temps, 
de  rester  les  yeux  fermés  avant  qu'ils  s  habituent  à  la  himière. 

5.  Un  des  phénomènes  les  plus  curieux  et  les  plus  importants  pour  le  diagntfttic 
de  la  rétinite  syphilitique,  c'est  la  cécité  partielle  des  couleurs.  Ainsi,  lors([uil 
s'agit  des  couleurs  composées,  comme  le  vert  ou  le  violet^  les  malades  ne  per- 
çoivent qu'une  des  couleurs  primitives  qui  les  composent;  d'autre  part,  kjaun* 
leur  paraît  blanc  et  le  bleu  devient  gris  ou  verdâtre. 

Ce  phénomène  n'est,  selon  moi,  que  l'expression  de  l'altération  rétinienne  oo 
du  nerf  optique,  de  quelque  nature  que  ce  soit.  Il  peut  aussi  exister  dans  uoe 
choro!de  syphilitique;  son  absence,  au  contraire,  dans  cette  dernière  maladie, 
nous  servira  de  preuve  que  la  rétine  n'est  point  malade. 

6.  A  rophthalmoscope,  nous  avons  constaté  tantôt  la  rétine  toute  seule  malade: 
tantôt  elle  était  accompagnée,  à  certaine  période  d'évolution,  d'une  névrite  et 
même  d'une  choroîdite. 

7.  Habituellement,  la  papille  ne  présente  qu'un  trouble  léger,  miistontao- 
tour  d'elle  et  le  long  des  vaisseaux  on  remarque  [des  exsudations  blanchltres. 
tantôt  longeant  ses  parois,  tantôt  situées  à  côté  d'eux.  Quelques-unes  des  branclK» 
veineuses  sont  rompues  et  masquées  par  des  taches  eccbymotiqnes  nombrenses 
disséminées  tout  le  long  d'elles. 

8.  Les  taches  apoplectiques  n'ont  rien  de  caractéristique,  et  elles  ressemblent 
tout  à  fait  aux  autres  apoplexies.  Ce  sont  ordinairement  des  branches  veineo^e^ 
qu'on  trouve  rompues;  les  artères  ne  présentent  pas  d'altération  :  ce  qui  semble 
prouver  que  dans  une  affection  syphilitique  les  parois  des  veines  s'altèrent  dr 
préférence. 

9.  Dans  le  voisinage  des  apoplexies,  la  rétine  est  très-souvent  infiltrée.  On  trooie 
aussi  des  taches  exsudatives  plus  ou  moins  larges  et  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  ince 
d'hémorrhagie.  Ces  taches  sont  blanches,  très-étendues,  et  occupent  souvent  noc 
large  surface  de  la  partie  centrale  et  postérieure  de  la  rétine. 

On  reconnaîtra  facilement  les  taches  exsudatives  des  atrophies  choroïdienneâ 
par  leurs  contours  diffus  et  peu  limités,  et  par  l'absence  ou  la  présence  dn  pig- 
ment accumulé  au  voisinage. 
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10.  Quaul  à  la  choroïde,  elle  peut  rcsler  intacte  pendant  tout  le  temps  que  dure 
aiïeclion.  Dans  d'autres  circonstances,  raiïeclion  peut  successivement  envahir  la 
rltoroîde  et  Firis;  j'<ii  vu  môme,  dans  un  cas,  la  kératite  interstitielle  se  dévclop- 
cr  en  même  temps  que  Tiritis  à  la  suite  de  la  rétinitc  syphilitique. 

1 1.  Dans  quelques  cas,  on  ne  voit  que  le  nerf  optique  seul  qui  soit  affecté  ;  tout 

0  reste  de  la  membrane  nerveuse  n'éprouve  an  contraire  aucun  changement  appré- 
iabie.  On  remarque  alora  que  les  contours  de  la  papille  sont  infiltrés  ;  la  papille 
li^'-niéme  est  fortement  injectée.  Les  vaisseaux  sont  très-tortueux  et  variqueux. 
^(ais  cet  état  ne  dure  pas  longtemps,  et  il  est  bientôt  suivi  soit  de  cboroïdilc,  soit 
le  rétioite. 

12.  De  Graefe  (1)  a  décrit  une  forme  particulière  de  rélinite  centrak  à  réci- 
liu*.  qui  se  localise  spécialement  dans  la  région  de  la  macula.  Elle  est  accompa- 
;m*c  d*nn  scotome  central,  avec  conservation  pendant  longtemps  du  champ  visuel 
•tripbérique.  Quelquefois  j'ai  vu  toute  la  partie  centrale  du  champ  postérieur  de 
i  rétine  occupée  par  l'exsudation  grisâtre,  limitée  par  des  bords  bien  tranchés. 

Ces  rétinites  centrales  se  compliquent  quelquefois  d'accès  inflammatoires  des 
hxi  violents,  avec  photophobie,  douleurs  ciliaircs  et  rougeur  périkératique.  La 
oe  se  perd  alors  complètement  pour  tout  le  temps  que  dure  l'accès.  L'examen 
phihalmoscopiqne  démontre,  dans  cette  période,  un  trouble  général  du  fooil  de 
otW,  dépendant  d'une  choroïdite  aiguë  syphilitique. 

Une  fois  j'ai  pu  observer  dans  une  rétinite  syphilitique  une  infiltration  péri- 
ssculairc  et  des  épaochements  sanguins  disséminés  sur  les  différentes  parties  du 
l'ginent  postérieur  de  la  rétine. 

Mais  ii  arrive  très-souvent  qu'une  rétinite  syphilitique  est  accom|)aguée  ou 
uiue  d'une  iritis;  ou  bien  an  œil  est  atteint  de  rétinite  pendant  que  l'autre 
nrte  des  traces  d'irilis.  C'est,  pour  moi,  le  caractère pathognomoniquc  de  Vaffec- 
"'I  îitfphili tique. 

In  fait  des  plus  intéressants  s*cst  présenté  à  mon  observai  i  m  en  1867,  et  quoi- 
'10  le  malade  niât  la  cause  syphilitique,  j*ai  pu  sans  aucun  doute  diagnostiquer 
[it*  rétinite  syphilitique.  Le  docteur  (Jerc,  auquel  j'avais  adressé  le  malade,  a 
«Miiement  confirmé  mon  diagnostic.  Ce  malade  présentait  des  phénomènes  de 
"ciié  partielle  des  couleurs  des  plus  caractéristiques.  Un  jour  il  vint  m'informer 
d'il  ne  distinguait  point  la  couleur  rouge,  et  eii  versant  du  vin  de  Bordeaux  dans 

1  leme^  il  lui  semblait  voir  du  vin  blanc.  En  examinant  au  moyen  de  l'échelle 
iromatiqoe,  j'ai  pu  constater  que  le  rouge  carmin  lui  paraissait  violet  grisâtre, 

/e  vert  bleu  grisâtre  ;  l'encre  noire  ainsi  que  les  lettres  imprimées  étaient  pour 
i  prosqnc  blanches  et  à  peine  visibles. 

13.  Les  taches  exsudatives  s*élendent  quelquefois  à  la  périphérie  de  la  rétine, 
amènent  un  rétrécissement  notable  du  champ  périphérique.  Dans  d'autres  cas, 
jnalade  perd  la  vision  centrale  par  suite  d*un  scotome  central  plus  ou  moins 
r^e,  occasionné  par  une  exsudation  de  la  macula, 

le  df>cteur  Macnamara  (2)  rapporte  une  observation  très-instructive  d'un  malade 
i<'int  de  taches  exsudatives  larges  sur  la  rétine,  et  ayant  amené  un  rétrécissement 
Hsible  du  champ  périphérique.  Son  malade  guérit  après  un  traitement  mixte. 

1     De  Oraerc,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  21 1. 

2j  Macnamara,  A  Manuat  ofifiscuHs  of  the  eyes,  Loiiduii,  18(>8,  p.  380. 
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J\ii  observé  bien  plus  sonvent  des  taches  exsudatives  de  la  macula,  et  de  peliies 
qu'elles  étaient;  elles  s'étendaient  ensuite  sur  une  large  surface,  et  souTcnt  elle&se 
compliquaient  de  choroîdite  ou  d'iritis. 

Sur  dix  cas  de  rétinites  syphilitiques  qui  n'étaient  pas  accompagnées  de  choroî- 
dite, quatre  fois  la  maladie  avait  débuté  par  le  scotome  central,  trois  fois  elle  éuit 
accompagnée  de  névrite  optique.  Chez  un  malade  qui  me  fut  adressé  par  le  doc- 
teur Blachez,  la  rélinite  syphilitique  double  ressemblait  beaucoup  à  une  réiiniic 
albuminuriquc;  le  malade  était  sujet  en  même  temps,  depuis  le  début  de  Taffix:' 
tion,  à  des  attaques  cérébrales,  telles  qu'étourdissements,  vomissements,  maax  de 
tête  et  perte  de  connaissance.  La  cause  syphilitique  ayant  été  reconnue,  j'ai  pres- 
crit le  traitement  mixte  antivénérien,  et  le  malade  guérit  complètement  aubooi 
de  quatre  mois  de  traitement  ;  la  vue  revint  complètement,  les  hémorrbagies  dis- 
parurent et  les  accidents  cérébraux  se  dissipèrent  totalement. 

Diagnostic  difrérentiei.  —  Il  serait  difficile  de  reconnaître  la  nature  syphi- 
litique d'une  rétinite  qui  ne  serait  pas  accompagnée  de  choroîdite.  Pourtant,  lors- 
que l'on  compare  successivement  tous  les  signes  fonctionnels  et  ophthalmosco' 
piques  entre  eux,  et  que  Ton  trouve  des  complications  du  côté  de  l'iris,  de  la 
choroïde  ou  du  corps  vitré,  on  peut  avoir  presque  la  certitude  de  la  nature  syphi- 
litique de  la  maladie. 

Une  rétiniie,  en  eiïet,  reconnaîtra  une  cause  syphilitique  quand  elle  seraccD- 
trale,  qu'elle  occupera  la  région  de  la  macula;  lorsqu'il  n'y  a  eu  qu'un  senlffii 
de  pris,  ou  que  dans  un  œil  il  y  aura  une  iritis  pendant  que  l'autre  sera  aflecté, 
soit  d'une  choroîdite,  soit  de  névrite.  L'existence  simultanée  dans  le  même  é\ 
d'une  rétinite  et  d'une  iritis  est  pour  moi  le  signe  certain  de  rafleclion  s}pbi- 
litique. 

Édologie.  —  Cette  forme  de  rétinite  apparaît,  le  plus  souvent,  pendant  la  pé- 
riode secondaire  de  la  syphilis  ou  elle  la  suit  de  près.  Rarement  elle  survient  pk^ 
tard.  Quelquefois  pourtant,  apparaissant  à  celte  période,  elle  devient  maiigoo. 
ce  que  nous  avons  observé  surtout  chez  les  personnes  âgées.  La  rétinite  syphi- 
litique peut  être  héréditaire,  comme  cela  avait  été  reconnu  par  Halchinsofl 
et  Jacob. 

marche.  —  La  rétinite  syphilitique  a  une  marche  lente  ;  elle  reste  souveoi  et 
pendant  longtemps  statiounaire,  puis  elle  s'aggrave  rapidement  et  se  complique 
même»  soit  d'iritis,  soit  de  choroîdite  très-graves  et  très-douloureuses.  Dèsqaeb 
symptômes  aigus  sont  enrayés,  on  s'aperçoit  que  le  champ  visuel  présente,  par 
places,  de  très-grandes  lacunes, 

Pr<inostlc«  —  Il  est  relativement  assez  favorable*  surtout  si  le  sujet  est  jcooe 
et  si  l'aiïection  n'a  pas  atteint  la  macula.  D'ordinaire,  le  traitement,  dans  ces  ton* 
ditions,  en  vient  «i  bout,  et  la  vue  peut  se  rétablir  complètement. 

Les  rétinites  occupant  la  région  de  la  macula  sont  plus  difficiles  à  guérir,  et  i^at 
conséquent  elles  sont  plus  graves  dans  leur  issue;  les  récidives  qui  les  caracté- 
risent peuvent  entraîner  des  complications  très-sérieuses  et  même  se  terminer  par 
la  cécité  complète. 

Traitement.  —  L'aiïection  appartient,  comme  nous  avons  va,  à  la  période  ^e' 
condaire  de  la  syphilis;  c'est  pourquoi  le  traitement  mercuriel  doit  avoir  ici  la  pr^- 
férence.  Ou  l'administre,  soit  sous  forme  de  pilules  au  sublimé  (Clerc)  ou  de 
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fotoîodarede  mercure  (Ricord],  soit  enfin  sous  forme  (Vune  solution  (lîqaeur  de 
an  Swieleu).  On  administrera  ces  préparations  d'après  les  indications  et  les  doses 
idiqaées  i  propos  de  l'iritis  (i). 

Soelberg  Wells  recommande  de  préférence  les  frictions  avec  l*ongaent  inercu- 
lel,  aux  bras  ou  sur  les  autres  parties  du  corps,  trois  fois  par  jour,  de  2  à  /!i  grammes, 
111  (robtenir  la  salivation  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Mais  le  traitement  mercuriel  seul  est  insuffisant  pour  arrêter  la  marche  de  la 
liiladie,  ctj*ai  l'habitude  de  l'associer  au  iodure  de  potassium,  que  je  porte  à  des 
t^esplus  ou  moins  élevées,  selon  la  gravité  de  la  maladie.  Selon  l'avis  du  docteur 
[>urnier,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  satisfaisants  tant  qu'on  ne  porte  pas  la 
»sc  de  ce  médicament  à  2  et  souvent  3  grammes  par  jour. 

P(  ur  prévenir  les  récidives,  on  doit  continuer  le  traitement  interne  pendant 
nglcinps,  même  lorsque  le  malade  se  croit  guéri. 

Le  traitement  local  n*a  pas  une  grande  utilité;  ce  n'est  qu'au  moment  des 
taqiies  aiguës  que  l'application  des  sangsues  près  de  l'oreille  et  l'instillation  d'une 
lulion  concentrée  d*atropinc  dans  l'œil  seront  indiquées. 

Bikli<m;r4PS1e.  — .Desmarres,  Œdème  syphilitique,  f h  la  retins  {Traité  des  mal,  des  yeuj'. 
riA»  1858,  l.  III,  p.  505).  —  Wade,  De  la  rétinite  syphilitique  [thc  Midlmul  quart. 
"'•t.  »if  med,  se,  May  1857}.  —  Jacob,  Exsudation  de  la  rétine  dans  la  syphilis  héré^ 
''/■"'  {Med.  Times  and  Gaz.^  5  déc.  1857).  —  Bader^  On  ophthnlmoicopic  appearances  of 

"  ^"Hf  syphilis  {Ophth,  Ho^p,  Hep,^  1858,  n**  5,  p.  245).  — Jacobson,  Die  Hetmitis  vy- 
titf-n  {Kœniysb.  med.  Jahrb.^  1859,  t.  I,p.  283).  —  Brennig,  Syphilitische  Netzhauten- 
utduny  [Vngar  Xeitschr.,  1861,  n"  10).  —  Faiio,  De  la  rétinite  syphilitique  {Union  méil., 
61.  !»•  67).  —  Hulchinson  et  Jackson,  Rétinite  syphilitique  {Med.  Times  and  Gnz.^  1861 
1862).  —  Galezowski,  De  la  rétinite  et  de  la  névrite  syphilitiques  {Gaz.  des  hnp,,  1866, 

it9\  et  Alias  iCophthnlmoscopie^  1871.  —  Vou  Graefe,  Ve/jer  centrale  recidivirende 
ffJi<  f.irchir  /.  Ophth.,  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  211).  —  Jacqucy,  Des  affertions  syphili' 
""'  du  fo/ul  de  rœilj  thèse  de  Paris,  1870. 

ARTICLE  Vil. 

RÉTINITE  PIGMENTAIRE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  du  pigment  dans  l'épaisseur  de 
rviine,  qui  donne  un  aspect  particulier  au  fond  de  l'œil  tout  entier, 
les  signes  de  la  rétinite  pigmentaire  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  anatomiques, 
ibles  i  I  ophtbalmoscope;  les  attires  fonctionnels  ou  physiologiques. 
Mais  les  uns  et  les  autres  peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  selon  la 
ore  étiologique  de  la  maladie  ;  nous  avons  décrit  en  effet  deux  variétés  de  ré- 
ite  pigmentaire,  l'une  congénitale,  et  l'autre  syphilitique.  Examinons  succès- 
nnent  chacune  de  ces  formes  : 

\.  RtTiNiTB  PIGMENTAIRE  CONGÉNITALE.  —  Elle  est  Caractérisée  par  les 
îrations  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  choroïde  et  du  cristallin,  que 
rfithalmoscope  laisse  facilement  apercevoir  pendant  la  vie. 
fjipt«i«<«lntlr  —  Signes  ophlhalmoscopiqiies.  — i.  La  rétine  se  prê- 
te ordinairement  parsemée  de  taches  noires,  charbonneuses^  irréguliéres,  sou- 
tt  striées  et  formant  dans  leur  ensemble  une  sorte  do  filet  noir  étendu  sur  le 

>    Voyei  page  353. 
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foDd  rouge  de  l'œil.  C'est  Ii  piginenlatioo  de  la  réiiae  (|ui  doniic  cet  aspect  pini- 
culter,  dont  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  par  l>  Hgure  386  ijne  noas  um 
reproduite  d'après  un  de  nos  maladeti.  Pour  Icsdâcouvrir  plus  facilement,  on  dni 
ctaminer  successiTemeni  les  difTércntes  parties  du  fond  de  l'œil,  eo  seiTini  h 
vaisseaux  principaux,  qui  se  rendent  de  la  papille  vers  Vora  serrata.  On  aperr^in 
dans  l'une  ou  l'autre  dircctioii  de  petits  amas  pigmentaircs  ayant  la  lorDic  dt 
slries,  de  imiuis  et  de  taclics  ii  r^gnlifres,  et  dont  rcnscnililc  a  la  plus  grande  m- 
semblaticc  avec  la  cou|)c  microscopique  <run  os  avec  ses  osti'oplastts  (fig.  286] 


Fie.  2RC.  —  Biilinilf  pigmenlaire. 

Ces  laclies  sont  les  plus  nombreuses  vers  Vora  serrata,  et  i  mesure  qu'oa  » 
rapproche  de  la  [upille,  on  les  voit  diminncr  en  nombre  et  ea  volume.  La  miKs'^ 
reste  le  plus  souvent  intacte,  cl  l'on  ne  trouve  que  rarement  des  uches  pigui- 
laircs  au  voisinage  de  In  papille. 

La  distribution  de  ces  taches  n'est  pas  partout  rËguliJïre,  et  l'on  voit  des  pirtic^ 
de  la  rétine  complètement  envahies  par  elles,  pendant  que  d'autres  régions,  loiti- 
ncs  iiiËme  de  Vora  serrala,  en  sont  complètement  exemptes. Quelquefois  rodiMC 
rencontre  des  malades  qui  présentent  tous  les  signes  fonctionnels  de  la  rétioitt  pig- 
inentaire,  mais  dont  les  rétines  sont  si  peu  milades  en  apparence,  que  c'est  i  pnM 
si  l'on  découvre  ç&  ot  lï  quelques  taches  pigmentaires  sur  le  trajet  des  tiîskhi 
rétiniens,  comme  il  nous  a  été  possible  de  l'observer,  entre  autres  sur  on  àt, 
malades  du  docteur  Dcsraarres,  et  sur  un  n)aladu  du  profisscur  Ricbet  i  la  Fitic 
C'est  celle  variété  que  j'ai  appelée  rèlinilL-  ftigmenlah-c  sans  pigmtnt  [I). 

jililhti/mo-CûJ'i'iWi  lUr  k-s  iiinluilifs  lie  In  ritiiif  et  ih  "■■' 
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D'après  MooreD  et  Mouchot,  ces  taches  apparaissent  d'abord  au  côté  interoe 
du  fond  de  Poeil;  de  là  elles  se  répandent  dans  le  segtnent  postérieur,  en  suivant 
les  vaisseaux  rétiniens  jusc(u'à  la  papille.  Quelquefois  les  artères  rétiniennes  sont 
telliMiicni  recooverfes  par  ces  amas  pigmeniaires,  qu'il  est  môme  difficile  de  les 
suiriu 

2.  L'élit  des  vaisseaux  rétiniens  nous  founiit  des  signes  très-caractéristiques. 
0»  les  trouve,  en  effet,  très  sensiblement  diminués,  les  veines  sont  encore  mieux 
cûiaerrées)  mais,  quant  aux  artères,  elles  sont  tellement  amincies,  qu'on  les 
piixl  sooTcnt  de  vue  au  milieu  des  taches  noires  pigmentaires.  C'est  sur  le  tra- 
jH  des  vaisseaux  rétiniens  qu'on  trouve  des  taches  noires  accusant  la  forme  de 
liisscaux. 

3.  Aux  accumulations  du  plgmeut,  il  faut  ajouter  des*  iuGlirations  et  exsudations 
liiaochltres  et  opalines  de  la  rétine,  qui  tantôt  se  trouvent  au  voisinage  de  la  pa« 
3iile,  UDtôt  forment  de  larges  traînées  blanchâtres  se  dirigeant  de  la  papille  vers 
a  périphérie. 

6.  La  papille  du  nerf  optique  change  d'aspect  :  dans  la  majorité  des  cas  elle  est 
isjbjemeot  atrophiée,  mais  elle  conserve  néanmoins  pendant  de  longues  années 
nw  légère  teinte  rosée.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  papille  sont  au  contraire 
OBîblement  atrophiés  et  à  peine  visibles,  ce  qui  contraste  d'une  manière  frap- 
Mte  avec  la  couleur  rosée  encore  bien  conservée  de  la  substance  de  ce  nerf.  La 
iminotion  considérable  des  vaisseaux  centraux  et  la  conservation  de  la  teinte  rosée 
e  la  papille  peuvent  être  considérées  comme  pathognomoniques  de  la  rétinitc 
igmenlaire. 

5.  La  choroïde  ne  reste  pas  intacte  dans  cette  affection,  mais  1rs  altérations 
o'elie  présente  à  l'ophthalmoscope  ne  paraissent  pas  très-marquées.  On  remarque 
ourlant  sans  difficulté  que  la  couche  épilhéliale  de  la  choroïde  a  disparu  eu 
raode  partie»  et  que  les  t^asa  vm'ticàsa,  de  même  que  la  a)uche  ciK)rio-capillaire, 
mt  t(Hit  à  bit  dénudés  et  se  voient  mieux  qu'à  l'état  normal. 

6.  Les  milieax  réfringents  restent  pendant  très-longtemps  transparenu.  Mais  à 
ae  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  le  pôle  ])ostéricur  du  cristallin 
v'vicnt  opaque.  Cette  opacité  est  le  plus  souvent  d'une  forme  étoiiée  et  se  trouve 
1  centre  même  de  la  capsule  postérieure.  D'après  Van  Trigt,  cette  opacité 
"éseaie  une  forme  étoiiée  à  trois  branches.  Je  l'ai  vue  plus  souvent  à  cinq  et  à 
1  branches,  tandis  qu'au  début  elle  ne  parait  que  comme  un  point  central  ar- 
ladi.  Noos  avons  eu  l'occasion  d'observer  ces  opacités  pendant  plusieurs  années, 

nous  ne  let*  avons  jamais  vues  prendre  un  très-grand  développement;  le  plus 
«vent  elles  restent  stationnaires. 

Signet  foncHannelê.  —  i.  Héméralopie.  —  Un  des  premiers  symptômes 
Hfaides  de  la  rétinite  pigmentaire  congénitale,  est  Timpossibilité  pour  les  ma* 
l€s  de  voir  et  de  se  conduire  le  soir.  Cette  amblyopie  nocturne  est  appelée 
m^rahpie.  Elle  se  déclare  dès  les  premières  années  de  la  vie  de  l'enfani,  qui^  à 
pproche  de  la  nuit,  éprouve  un  certain  embarras  dans  ses  mouvements  et  ses 
«».  Les  parents  croient  d'abord  que  l'enfant  n'est  que  maladroit,  mais  avec 
^f  la  maladie  faisant  des  progrès,  l'héinéralopie  devient  évidente. 
f>tte  amblyopie  nocturne  devient  apparente  dès  que  le  malade  se  trouve  dans 
endroit  sombre.  On  voit  par  là  que  la  rétine  est  atteinte  d'une  sorte  d'analgésie 

G4LE10WftEl.  ^^ 
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OU  de  torpeur,  et  qu'elle  ne  peut  fonctionner  et  percevoir  les  impressions  Innii- 
neuses  qu*an  grand  jour,  lorsque  le  milieu  dans  lequel  le  malade  se  trouve  &t 
vivement  éclairé. 

2.  Rétrécissement  du  champ  visuel  périphérique,  —  La  rétinite  ptgmentaire  dé- 
bute, comme  nous  Tavons  démontré,  par  la  partie  périphérique,  et,  à  mesure  qu'dli 
s'avance  vers  les  parties  centrales,  le  champ  visuel  se  rétrécit  conceotriquemeot, 
et  se  rédait  souvent  à  une  étendue  de  5  centimètres  de  surface  et  eo  deçà.  Si  Toa 
ajoute  b  raffaiblissement  général  de  la  perceptivité  lumineuse  le  rétrécisseroeot  do 
champ  visuel^  on  trouvera  Texplication  de  la  grande  difficulté  qu*ont  les  malade  à 
s'orienter  la  nuit. 

3.  Conservation  de  la  vision  centrale.  —  L'acuité  visuelle  centrale  se  coœene 
habituellement  dans  toute  son  intégrité  et  pendant  de  très-longues  années,  (^e 
signe  est  très-caractéristique,  surtout  si  on  le  compare  avec  le  précédent.  On  foU, 
en  effet,  des  individus  pouvant  lire  facilement  les  caractères  les  plus  fins,  quoi- 
que le  champ  visuel  soit  tellement  rétréci,  que  c'est  avec  la  plus  grande  peine 
qu'ils  peuvent  se  conduire  tout  seuls.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès et  atteint  successivement  la  région  de  la  macula,  la  vision  centrale  s'affiibtà 
de  plus  en  plus,  et  peut  se  terminer  par  la  cécité  complète. 

U,  Nystagmus  et  incongruence  des  rétines,  —  l'ar  suite  d&s  opacités  centrâtes 
postérieures  du  cristallin  et  d'altération  prématurée  de  la  macula^  la  vision  cen- 
trale étant  gênée,  le  regard  devient  incertain  et  l'œil  tremblotant  [nystagmtis],  08 
bien  le  malade,  en  regardant  un  objet,  semble  avoir  l'œil  tourné  dans  on  autre  seos 
quelconque  [incongruence  des  rétines), 

5.  L'affection  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Dans  deux  cas  seoif- 
ment,  sur  plus  de  cent  soixante,  j'ai  trouvé  la  rétinite  pigmeutaire  monocolairr, 
mais  alors  elle  était  stationnaire. 

Marche.  —  La  rétinite  pigmentaire  accuse  généralement  une  marche  U-ès-teoie;! 
commencée  presque  dans  la  vie  fœtale  ou  pendant  la  première  enfance,  elle  $e  dé- 
veloppe pendant  vingt,  trente  et  quarante  ans,  jusqu'à  ce  que  la  cédté  devieoM 
complète.  J'ai  vu  des  rétinites  pigmentaires  ne  devenir  progressives  qa'ài'àgede 
trente  à  quarante  ans.  Chez  d'autres,  la  marche  est  tellement  rapide,  que  déjà  à 
l'âge  de  cinq  à  dix  ans  l'enfant  devient  aveugle.  Leber  rapporte  des  obsenatio» 
d'enfants  venant  au  monde  complètement  aveugles  par  suite  de  rétinite  pig- 
mentaire. On  voit  que  chez  eux  la  rétinite  a  traversé  toute  son  évolution  pen- 
dant la  vie  intra-utérine. 

Anatomie  patiioio^qae.  —  Donders  (i)  est  le  premier  qui  donna  une  àts^ 
cripiion  détaillée  des  altérations  anatomiqucs  qui  existent  dans  cette  maladif  : 
selon  lui,  c'était  le  pigment  développé  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  qui  éuit  li 
cause  des  taches  noires  ;  il  a  surtout  insisté  sur  la  présence  de  ce  pigment  le  Iobj 
des  vaisseaux.  Les  préparations  faites  par  lui,  et  que  nous  reproduisons  (fig.  '^^ 
et  288),  donnent  une  idée  très-nette  de  la  distribution  de  ce  produit  moHxdti 
dans  les  différentes  couches  de  la  rétine. 

Cet  éminent  auteur  avait  avancé  aussi  que  le  pigment  se  développait  dans  ceM 
membrane  d'une  manière  idiopathique  par  un  processus  morbide  spécial;  mais 

(i)  Donders,  Àrchiv  ^  Ophthalm,^  Bd.  III,  Abkh.  1,  p.  i39. 
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eneopinmoDe  me  paraît  pas  eiacte.  Tout  au  contraire,  les  recherches  de  HOUer, 
BRgeel  Boling  Pope  ont  démontré  que  ces  masses  p^eaiaires  provenaient  de  la 
iKiruide,  qoi  ielon  ces  auteurs,  étant  malade,  adhère  i  la  rétine,  surtout  daus 
rs  eodroiu  In  plus  enflammés. 


K  187.  —  DépOu  du  pigment  1  I*  i'C.  288.  —  DipAu  ù»   pigoenl  vu*  pu   la 

"rtttt  externe  de  la  rtUne  (grouii-  lurftce  inlerae  de  la  rtlina  ("). 

Mwnl,  13), 

iQjuurd'hai  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  que  dans  celte  maladie  la  choroïde  et 
réuae  sont  malades  au  même  degré,  et  que  la  rétine,  une  Toi»  ramollie  et  ma- 
'^  par  un  processus  morbide  spécial,  se  laisse  pour  ainsi  dire  imprégner  de 
méat  amoqthe.  ou  de  cellules  pigmentairei  épitliéliales  de  la  choroïde  alié- 
>  tt  désagiigées.  Dans  la  figui-e  289  on  voit  les  diiïérentes  couches  de  la  réiioe 
illrées  du  pigment,  pendant  que  la  choroïde  elle-même  a  subi  des  modiricaiious 
iablei  La  figure  290  représente  les  cellules  épiihéliales  pigmeutaires  déposées 
'  le  trajet  des  vaisieanx  reliaient. 


0  eiaminanl  la  rétine  avec  les  [dus  grands  soins,  les  micr<%rapbes  oni  consiaié 
lésordres  suivaols  : 

.  1.65  parois  des  vaisseaux  présciilent  presque  dans  toute  l'étendue  de  la  réiinc 
iMisiisseinent  de  nature  hyaline  ;  leur  calibre  est  sensiblement  diminué,  cl  les 
ijr^tioas  plus  Tines  sont  oblitérées  (Schweiggcr), 

-■.  •rwrc  i*  U  rMH  *lUr4i  f«rdM  isSltntHU  pi^iatiitMinu.  (rtoDilni.) 
-    r.unrmt't:    Jn  d^pAU  de  pigBiiDl  dut  1*  coucliB  nKuJun  ;  t,  lu»  >lutii|gt  4DlcniUT*|  c,  tlroBl 

;  '.  •(••><■■  Ntiaiu  iiaU,  rouann  d*  mUoIm  fig— Iticw  ;  t,  «llntu  pigitiliintd»  U  lOia». 
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2.  La  ooDche  des  fibres  optiques  est  conser?ée  dans  plusieurs  endroits  an  tosî 
nage  de  la  papille,  pendant  que  d'autres  fibres  sont  atrophiées.  Les  fibres  raduire 
subissent  dians  les  couches  externes  un  allongement  considérable,  et  forment  an 
niveau  de  la  choroïde  une  inflexion  presque  rectangulaire  (Pope). 

3.  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  est  presque  complètement  déiruite,  t! 
die  est  remplacée  par  des  amas  pigmentaires  de  la  choroïde  et  la  lamelle  vitrée  k 
tement  saillante  et  hypertrophiée  (Leber). 

4.  Le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  est  habituellement  fortement  développé;  il 
remplace  en  grande  partie  les  éléments  nerveux  altérés. 

5.  Le  pigment  forme  des  groupes  qui  sont  distribués  surtout  le  long  dei 
vaisseaux  rétiniens.  Selon  moi,  il  provient  tout  entier  de  la  choroïde;  tdk 
est  aussi  Topinion  de  Pope,  qui  a  trouvé  toujours  le  pigment  épithélial  altéré  juste 
en  face  de  Tendroitoù  la  rétine  était  le  plus  infiltrée  par  le  pigment.  Seioa  Pope,  la 
prolifération  de  la  couche  granuleuse  externe  hypeitrophiée  fait  qu'elle  s'engage 
dans  la  choroïde  et  emprisonne  une  partie  de  son  épithélium. 

6.  La  choroïde  est  altérée,  et  Ton  voit  par  places  son  atrophie  très-acceotoéf. 
le  pigment  épithélial  résorbé,  tandis  que  dansd'autres  endroits  on  constate  des  exsu- 
dations plastiques  très -épaisses^  qui  amènent  des  adhérences  fortement  résistaoïe^ 
entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

7.  Cette  affection  réside,  comme  on  voit,  dans  les  deux  membranes  à  la  fob. 
dans  la  rétine  et  la  choroïde;  et  de  même  que  le  pigment  de  la  choroïde  altérée k 
pourrait  pas  s'engager  dans  la  rétine  saine,  de  même  la  rétine  pourrait  étrt 
macérée,  complètement  ramollie,  et  ne  serait  pas  pigmentée  tant  que  le  pifomi 
choroldien  resterait  sain  et  intact.  (Galezowski.} 

B.  RÊTINITB  PIGMENTAIRB  SYPHILITIQUE.  —  Cette  forme  de  rélinite  diflerr 
très-peu  de  la  précédente  ;  cependant,  si  l'on  compare  les  signes  ophtbalitr^scDpi- 
ques,  on  trouve  quelques  particularités  qui  font  distinguer  l'une  de  Tautre. 

La  rétinite  pigmentaire  syphilitique  débute  ordinairement  par  une  cboroldite  de 
même  nature  ;  le  corps  vitré  se  trouble,  la  choroïde  s'altère  et  gagne  succe&^it^ 
ment  la  rétine  et  le  nerf  optique.  Nous  n'avons  point  ici  à  étudier  la  cboroiJitf 
syphilitique  par  laquelle  la  maladie  débute  ;  nous  en  parlerons  longuement  dans  li 
partie  consacrée  aux  maladies  de  la  choroïde.  Nous  nous  bornerons  à  doDMr; 
un  t^ableau  succinct  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  déclarée. 

SyBilptoiiiatoiogte.  —  Signes  ophthalnwscopiques.  —  1.  Trouble  du  o-)* 
i^itré.  —  Ce  signe  est  un  des  plus  constants  et  des  plus  caractéristiques  de  rafft>:tio^ 
syphilitique  de  l'œil,  et  il  existe  presque  toujours  dans  la  rétinite  et  la  cbortH'dJ^ 
syphilitiques.  Ce  trouble  est  dû  aux  flocons  du  corps  vitré,  qui  peuvent  être  \^i 
l'ophthalmoscope,  et  qui,  dans  d'autres  cas^  constituent  un  trouble  presque  inicro*j 
scopique  de  ce  milieu.  C'est  pour  cette  raison  que  la  papille  apparaît  nuagcus^ 
et  peu  distinae,  malgré  la  transparence  relative  des  milieux  de  l'œil.  j 

2.  Atrophie  de  la  papille.  —L'apparence  nuageuse  de  la  papille  n'empècliepij 
de  constater  son  atrophie  caractéristique,  propre  aux  rétinites  pigmentaires.  EN 
a  conservé  encore  en  grande  partie  sa  teinte  rosée;  mais  les  vais&caax  centrai! 
sont  sensiblement  diminués  de  volume,  ils  sont  filiformes  et  à  peine  distincts.     | 

3.  Exsudations  dans  la  rétine,  —  Au  voisinage  de  la  papille,  on  voit  des  iofilttaj 
lions  blanchâtres  ou  Uanc  grisâtre  dans  la  rétine^  qui  se  tranrfumeot  sooTeot  ei 
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mies  emdations  plastiques.  C'est  en  solvant  les  vaisseaux  centraux  rétiniens  près 
de  Yora  serrata,  que  Ton  ne  tarde  pas  -à  rencontrer  disséminés  çà  et  là  des  amas 
pigroeotaires. 

h*  Pigmentaiim.  —  Les  taches  pigmeniaires  de  la  rétine  diffèrent  par  leurs 
formes  et  leur  disposition  générale  des  taches  congénitales.  Elles  sont  aussi  noires 
qoe  les  oongénitalest  mais  le  plus  souvent  disposées  en  cercles  complets  ou  demi- 
cercles,  surtout  au  début  Souvent  même  Tensemble  de  ces  taches  forme  de  grands 
cercles  noirs,  pigmentés,  comme  on  pourra  en  juger  par  une  figure  de  notre  atias  (1  ). 

Mais  ï  part  ces  taches  circulaires,  pigmentaires  de  ta  rétine,  qui  ressemblent, 
comme  on  voit,  par  leur  forme,  aux  éruptions  syphilitiques  de  la  peau,  on  en  ren* 
cootre  d'autres  linéaires,  disposées  le  long  des  vaisseaux  et  étoilées,  semblables, 
sous  tons  les  rapports,  aux  taches  congénitales.  Je  les  ai  rencontrées  sur  plus  de 
soiiaoïe-quinze  malades,  dont  plusieurs  ont  été  examinés  en  présence  de  Ricord, 
Clerc  et  Fournier. 

5.  Choroïde.  —  Cette  membrane  est  visiblement  altérée  :  elle  est  dépourvue 
pir  places  de  son  pigment,  et  laisse  voir  très-distinctement  s^a  couche  vasculaire 
dcDodée;  dans  d'autres  endroits  la  sclérotique  est  mise  complètement  à  nu. 

6.  Crittallin,  ^  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  le  cristallin  s'opacifie 
dans  son  segment  postérieur,  et  il  s'y  déclare  une  cataracte  polaire  étoilée. 

Siqnti  fonctionnels.  ^  Ils  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  qu'on  observe 
dansla  rétinite  pigmentaire  congénitale;  les  malades deyiennent  héméralopes;  leur 
champ  visuel  se  rétrécit  concentriquement,  pendant  que  la  vision  centrale  se  con- 
Kne  presque  intacte.  Mais  à  ces  symptômes  communs  aux  deux  maladies  il  faut 
>joQier  ceux  qui  sont  propres  à  la  choroldite  syphilitique  et  qui  persistent  dans  la 
rétinite  pigmentaire  syphilitique.  Ces  malades  sont  sujets  aux  photopsies  des  plus 
fréquentes;  des  éclairs  et  des  cercles  lumineux  apparaissent  constamment  devant 
leors  yeux  ;  par  moments,  ib  sont  pris  de  photophobie,  et  le  passage  d'un  endroit 
nmbre  dans  un  endroit  clair  leur  est  très -pénible.  La  cécité  partielle  des  cou- 
vre accompi^ne  aussi  presque  constamment  cette  maladie. 

■arche.  —  La  marche  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  est  progressive, 
!teileesten  même  temps  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  rétinite  congénitale. 
EHe  mène  le  pins  souvent,  au  bout  de  quelques  années,  à  la  cécité  complète.  La 
narche  de  la  rétinite  syphilitique  présente  une  sorte  de  périodicité  ou  des  accès 
ttivK  de  cécité  complète,  et  qui  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps. 

iMisMie  p«théittcl^i«e.  -^  Jusqu'à  présent  nous  ne  possédons  qu'un  seul 
as  de  recherches  microscopiques  bites  sur  un  œil  atteint  de  rétinite  pigmentaire 
yphilitiqoe.  C'est  le  cas  de  Boling  Pope  (2).  II  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  mois, 
qui  une  ophihalmiedes  nouveaux-nés  fit  perdre  la  vue  et  qui  mourut  des  suites 
l'oDe  syphilis  héréditaire.  Après  avoir  examiné  la  rétine  au  microscope,  le  doc- 
nir  Pope  trouva  la  rétine  par  places  double  d'épaisseur,  et  contenant  des  masses 
pigmentaires.  L'épaississement  de  la  rétine  provenait  d'une  prolifération  de  ses 
Kments,  et  en  particulier  des  couches  granuleuses.  Les  fibres  de  MQller  étaient 
Ntement  hypertrophiées.  Le  pigment  se  trouvait  aggloméré  dans. les  parties 

(t)  Toyei  Galaiowiki,  Atias  ùphthalmoscopique,  pi.  VI,  fig.  3. 
'2/  Popt,  QpAM.  Hoêpit.  HeporU,  vol.  IV,  i^  partie,  1864,  p.  76. 
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épaisses  de  la  rétine.  Toutes  ces  altérations  se  sont  développées,  d'après  IVipe. 
sous  la  dépendance  directe  de  la  choroldite. 

ÉStloloçte  des  rétlnltes  iplgmentalres  em  général.  —  Il  n*y  a  encore  rko 

de  fixe  et  de  bien  déterminé  au  sujet  de  i'étiologie  de  la  rétinite  pigmentaire  con- 
génitale. De  Graefe  avait  signalé  le  premier  l'influence  de  Thérédité  sur  sa  pro 
duclion,  mais  cette  cause  n*est  pas  constante.  Il  en  est  de  même  de  la  cousaogoi- 
nité  mise  en  avant  par  le  docteur  Liebreicb,  qui  prétendait  que  sur  100  os  elle 
apparaît  kO  à  50  fois  chez  les  enfants  issus  de  parents  consanguins.  Si  l'on  leo- 
contre  chez  ces  individus  la  consanguinité  des  parents^  il  ne  faut,  selon  moi,  b 
considérer  que  comme  un  phénomène  de  coîncidenccu  puisque  sur  iOO  malades 
atteints  de  cette  maladie,  je  n'ai  observé  la  consanguinité  que  15  fois.  Boosseao, 
Second  et  Monoyer  n'ont  point  rencontré  cette  coïncidence. 

Hôring,  Stor  et  d'autres  auteurs  ont  observé  la  rétinite  chez  des  individus  qui 
avaient  des  doigts  et  des  orteils  surnuméraires.  Chez  une  malade  de  llautboer,  ie 
membre  supérieur  droit  tout  entier  avait  subi  un  arrêt  de  développement 

De  Graefe  et  Leber  ont  constaté  que  la  rétinite  pigmentaire  peut  amener  pen- 
dant la  vie  fœtale  la  cécité  complète. 

La  cause  syphilitique  ne  peut  pas  être  aujourd'hui  mise  en  doute,  et  nos  tt- 
cherches  le  démontrent  d'une  manière  incontestable.  Nous  avons  observé,  eo 
eiïet.  plus  de  80  cas  de  choroidites  syphilitiques,  et  sur  ce  nombre  il  y  avait  ao 
moins  dans  un  quart  des  cas  la  rétinite  pigmentaire. 

Cette  aiïection  apparaît  ordinairement  à  la  suite  d*une  choroidite  sypbilitiqoe, 
souvent  plusieurs  années  après  les  accidents  secondaires. 

En  comparant  les  deux  formes  de  rétinites  pigmentaires,  congénitale  et  ssiMt 
tique,  nous  pouvons  constater  sans  difiBculté  la  ressemblance  qui  eziste  entre  ello\ 
Voici,  du  reste,  le  tableau  comparatif  de  leurs  symptômes  : 


Rétinite  pigmentaire  congénitale, 

1.  Papille  transparente^  ro»ée,  et  les  vais* 

seaux  centraux  atrophiés. 

2.  Pigmentation  de  la  rétine  sous  forme  de 

taches  étoilées  striées. 

3.  Choroïde  privée  par  places  de  pigment. 


liétinite  pigmentaire  syphilitique. 

1.*  Papille  nuageuse,  rosée,  et  les  raisseiui 
centraux  atrophiés. 

2.  Pigmentation  de  la  rétine  sous  fonik'  ô' 

taches  noires  circulaires. 

3.  Idem,  et  par  places  des  tache«  bian'^k'* 

exsudatives. 
â.  Idem, 


5.  Héméralopie  acquise. 

6.  Idem. 


4.  Opacité  centrale  du  pôle  postérieur   du 

cristallin. 

5.  Héméralopie  congénitale. 

6.  Conservation  de  la  vision  centrale  avec  ré- 

trécissement du  champ  visuel  périphé- 
rique. 

7.  Conservation  de  la  faculté  chromatique  de  |7.  Cécité  partielle  des  couleurs. 

l'œil. 

8.  La  marche  est  lente  et  progressive.  8.  Marche  relativement  plus  rapide,  se  cod- 

pliquant  de  temps  en  temps  d'accès  ^ 
cécité  périodique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  n*est  point  difficile  de  diagnostiquer  une  rétinite 
pigmentaire,  si  l'on  veut  s'appuyer  sur  l'ensemble  des  symptômes. 

i.  Une  choroîdite  atrophique  est  souvent  accompagnée  d'un  amas  considérable 
de  pigment  ;  mais  l'absence  de  pigmentation  particulière,  étoilée,  ou  te  Jopg  des 
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rif^seiux;  b  conservation  do  volume  normal  des  vaisseaux  rétiniens,  la  coloration 
physiologique  de  la  papille,  Tabsence  d*héméralopie  et  la  conservation  du  champ 
risuel  périphérique  ;  tous  ces  signes,  dis-je,  indiqucraiei;t  qu'il  s*agit  d'une  cho- 
oidiie  alropblque,  et  non  d'une  rétinite  pigmentaire. 

2.  Les  rétinites  pigmentaire  congénitale  et  syphilitique  se  distinguent  l'une  de 
*aotre  par  la  furme  du  pigment,  qui  est  déposé  le  plus  souvent  en  cercles,  et  par 
e  (rouble  de  la  papille;  la  rétinite  syphilitique,  d'autre  part,  est  acciuise  et  se  dé- 
iare  après  l'inoculation  du  virus  syphilitique. 

FnmmmOm  d«  la  rétinite  ipigmentalre  «n  général.  —  La  rétinite  pigmen- 

aire  congénitale  et  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  sont  excessivement  graves: 
il<^sootane  marche  progressive,  quoique  lente,  et  se  terminent  au  bout  d'un 
emps  plus  on  moins  long  par  la  cécité.  Dans  la  rétinite  c^génttale  pourtant,  la  vue 
•eut 56 conserver  pendant  trente,  quarante  et  même  soixante  ans;  tandis  que  l'af- 
eciioii  syphilitique  peut  se  terminer  par  la  cécité  après  cinq,  huit  ou  dix  ans. 

TniHcaimit.  —  Nous  ne  possédons  point  de  moyens  capables  d'arrêter  le  pro- 
rè.^  de  celle  terrible  affection  ;  qu'elle  soit  congénitale,  acquise  ou  syphilitique, 
^  (raiieœeot  reste  le  plus  souvent  sans  efficacité. 

Si  Taffeciion  est  congénitale,  on  doit  avoir  recours  aux  moyens  hygiéniques,  au 
^iine  tonique,  fortifiant^  séjour  à  la  campagne,  bains  arsenicaux  et  bains  de  mer. 
ncalemeiit  aucun  traitement  n'est  indiqué  ;  on  prescrira  seulement  de  se  tenir  à 
>bri  d'nne  irès-grande  lumière  et  d'éviter  une  trop  grande  fatigue. 

Dans  la  rétinite  pigmenlaire  syphilitique,  c'est  surtout  à  Tusage  de  l'iodure  de 
xassium  à  haute  dose  (de  2  à  Â  grammes  par  jour}  que  je  dois  quelques  cas 
aniélioration  sensible.  Mais  pour  que  le  malade  supporte  mieux  ces  doses,  il 
*^n  prendre  cette  préparation  pendant  les  repas.  Des  déplétions  sanguines  au 
'biit  de  la  maladie  syphilitique  peuvent  être  d'une  certaine  utilité.  Quant  aux 
!»icâ(oires,  l'électrisalioo  et  les  collyres  de  toute  sorte,  tous  ces  moyens  restent 
lis  efficacité. 

BiBiiociiAPHiE.  —  Donders,  Pigmenthildung  in  (1er  Neiz^taut  {Archiv  f,  Ophth.,  BJ.  III, 
ti.t.p.  139J.— De  GrAete,  Archiv  f.  Ophth.,  1858,  Bd.  IV,  Ablh.  2,  p.  250.  —  Schwcig- 
r«  tfifenuchungùberpigmentirteNetzhavt  (Archiv  f.  Ophth.,  1859,Bd.  V,  Abtli.  1,  p.  96). 
Meiaxas,  De  i'exploration  (le  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane,  etc.,  thète  de 
m,  1H61.  —Pope,OphthatmicHosp.Heports,wo\,  IV,  Impartie,  1864, p.  76.— Galeiowski, 
f".'/^  pigmentaire  {Recherches  ophthalmoscopiques  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
'•7«^  l»iri»,  1863,  p.  17),  et  Compte  rendu  du  Congrès  opkthiilmologique  internatiimal 
''■"•'V.  1867.  —  Mouchot,  Essai  sur  la  rétinite  pigmentaire.  Paris,  1868,  —  Bousseau, 
>  f*-tin\t(»s  secondaires,  tlièse  de  Paris,  1868,  p.  100.  —  Maulhner,  Lehrbuch  der  Oph-* 
»'"<.. vro/>ie.  Wien,  1868,  —  Leber,  Veber  Rctinitis  pigmentosa  und  angeboretie  Amaurose 
^"'\  f.  OphtK,  Bl.  XV,  Ablh.  3,  p.  1).  —  Perrin,  Traité  pratique  d'ophthalmoscopie 
'•f'tométrie,  Paris^  1870,  p.  239. 

ARTICLE  YIU. 

EMBOLIE  DES  VAISSEAUX  RÉTINIENS, 

î^es  artères  oculaires,  de  même  que  celles  des  autres  parties  de  l'organisme, 
nent  être  oblitérées  par  un  coagulum  fibrineux  qui  vient  se  loger  dans  un  point 
leur  trajet. 
lii;roux  le  premier,  et  plus  tard  Yirchow,  ont  démontré  que  le  calibre  des  vais- 
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seaux  pouvait  être  obstrué  p^r  tin  bouchon  fibrineux,  venu  d*un  point  plus  «n 
moins  éloigné  du  système  artériel. 

L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  a  été  obsenèe  pour 
la  première  fois  par  le  professeur  de  Graefe  (1).  Depuis  cetle  publication,  pins  de 
vingt  autres  observations  de  ce  genre  ont  été  rapportées  par  divers  auteurs;  les 
plus  remarquables  sont  celles  de  Schnellor,  Saemisch,  Martin,  Steffan,  Faoo, 
Quaglino  et  S.  Wells. 

Pour  ma  part,  j'ai  observé  plus  de  huit  cas  d'embolie  de  l'arièrc  centrale  deh 
rétine.  C'est  en  me  basant  sur  mes  propres  recherches^  ainsi  que  sur  celb  dos 
autres  auteurs,  que  je  donnerai  la  description  de  cette  affection. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  d'embolie  des  artères  rétiniennes,  l'une  qmd- 
plète  et  l'autre  partielle. 

A.    Embolie   complète  de  l'artère  centrale.    —  HjmmpêammUH^»- 

Signes  ophihalmoscopiques.  —  i .  La  papille  du  nerf  optique  apparaît  pâle,  ané- 
mique, sans  que  pour  cela  elle  ait  ce  ton  blanc  nacré  qui  est  propre  aux  atrophies. 
On  voit  qu'elle  conserve  encore  sa  transparence.  Ses  contours  ne  sont  poiot  trè$- 
distincts;  une  sorte  de  voile  ou  d'infiltration  blanchâtre  la  recouvre,  aia«iqDsb 
parties  voisines  de  la  rétine.  Cette  infiltration  est  quelquefois  striée,  ranuD^ 
Steffan  l'a  observé. 

2.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  présentent  des  changements  très-flMnpiéM 
les  branches  principales  de  l'artère  centrale  sont  filiformes,  à  peine  appréciiNc; 
d'autres  branches  sont  complètement  exsangues  et  même  réduites  en  cordoos 
blancs  (Galezowski). 

Quelquefois  tous  ces  vaisseaux  augmentent  légèrement  de  volome  et  sont  pi» 
remplis  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  la  papille,  comme  l'avait  remarqué  de 
Graefe  (fig.  291). 

Sur  la  papille  les  velues  diminuent  aussi  de  volume;  mais  dans  les  autres  parties 
de  la  rétine,  surtout  du  côté  de  la  macula^  elles  sont  souvent  plus  développéa 

3.  La  rétine  paraît  blanchâtre  au  pourtour  de  la  papille,  et  quelquefois  to 
toute  son  étendue,  ce  qui  est  dû  à  une  infiltration  séreuse,  opaline.  Mais,  aobooi 
d'un  certain  temps,  ce  ti^ouble  disparaît  en  grande  partie  et  ne  se  coosene  que 
dans  le  segment  postérieur  de  ToeiL 

k.  La  macula  lutea  devient  le  siège  presque  constant  d'altérations  coosécotiv^ 
à  l'embolie  de  l'artère  centrale.  Quelques  heures  ou  quelques  jours  aprb  !« 
début,  il  se  forme  dans  cette  région  un  nuage  grisâtre,  épais,  qui  devient  à  b 
longue  de  plus  en  plus  opaque.  Ce  nuage  blanchâtre  se  compose  d'une  qtuoiii^ 
de  petits  points  blanchâtres  que  de  Graefe  avait  signalés,  et  que  j'aipuioirsof 
deux  de  mes  malades.  Au  centre  même  de  cette  infiltration,  on  remarque  lubi- 
tuellement  une  tache  rouge  bien  limitée,  d'un  volume  très-varié. 

En  haut  et  en  bas  de  la  fossette  centrale,  on  distingue  bien  souvent,  sartooiu 
début  de  la  maladie,  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  fortement  engorgés,  dispo* 
ses  parallèlement  les  uns  aux  autres  et  se  dirigeant  de  haut  en  bas. 

Steffan,  Fano  et  Just  ont  vu  des  hémorrhagies  se  produire  dans  les  diflérentâ 

(1)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophth,,  Bd.  V,  Ablb.  1,  p.  136,  et  Clwiqve  ophikalmé^^'i 
^ition  f^nçaise.  Paris,  1866,  p.  280. 
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r'gruiH  de  II  litàae,  sortuul  vers  le  bord  inleme  de  la  pi|>j|le  on  dins  la  mantta 
elle-même.  Ce  fait  pourtant  nous  paraît  pea  probable,  et  l'on  doit  se  demander 
iïlD'fipnlï  une  erreard'inierprétation. 


Fis.  291.  —  Embolie  de  l'artère  Motnle  de  la  rétina,  d'aprii  de  Graelto. 

Nom  deroDs,  eo  elTet,  signaler  l'existence  d'une  tacbe  rosée  et  ovale  s'éiendant, 
dus  les  preioiers  jours  de  la  maladie,  entre  le  bord  externe  de  la  papille  et  la  ma- 
nia, et  qui  pent  simuler  une  ecchymose.  Il  m'e^t  arrivé  d'observer  un  fait  de  ce 
geare.  L'examen  i  l'image  droite  m'avait  permis  alors  de  constater  que  h  partie 
roBge  D'étail  point  infiltrée;  elle  était  au  contraire  complètement  transparente,  et 
Uiisait  apercevoir  dans  toute  cette  étendue  la  choroïde  rouge,  qui,  par  contraste 
necla  rétine  infiltrée  au  vobinage,  se  présentait  comme  un  f'panchemeot  de  sang. 

Signet  fonctionnels.  —  L'embolie  de  l'artère  centrale  se  déclare  habitnelle- 
meot  d'une  manière  brusque  ;  le  malade  s'aperçoit  qu'un  voile  épais  couvre  son- 
duMmenl  ses  yeux,  et  quelques  minntes  après  la  vue  est  abolie  dans  un  <ml. 
Ordinairement  la  cécité  est  complète,  elle  dure  quelques  jours  ;  et  ce  n'est  que 
plu  tard  qu'une  partie  excentrique  du  champ  visuel  se  rétablit,  mata  k  un  degré 
Idiement  faible,  qu'elle  ne  pent  être  d'aucune  utilité  pour  le  malade. 

B.  Ehboue  -pabtielle.  —  L'oblitération  d'une  des  branches  collatérales  de 
l'anère  centrale  a  été  observée  par  Saeniisch,  Hirschmann,  Knapp  et  par  moi. 

Elle  se  présente  sous  des  formes  très-variées.  Tantôt  il  n'y  a  qu'une  branche 
anénelle,  su|iérieure  ou  itiféricure,  qui  soit  oblitérée.  On  remarque  alors  toute  la 
partie  correspondante  de  la  rétine  trouble  et  légèrement  inOlirée,  l'anère  com|dé- 
itment  disparue,  ou  seulement  réduite  en  un  filament  trC-s-finj  ce  qui  contraste 
d'une  ntautère  frappante  avec  l'autre  moitié  de  la  papille  où  les  vaisseaux  coasnrent 
leor  volome. 

Cette  embolie  partielle  laisse  quelquefois  la  macula  intacte,  et  la  vision  centrale 
H  conaerre  dans  toute  son  int^ité.  C'est  ainsi  qu'un  malade,  M.  &...,  Igé  de 
nogi-ueiif  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  prfrfiesaeur  Lasigue  le  20  avril  187D,  avait 
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perdu  brusquement  la  vue  de  l'œil  droit  quelques  semaiues  iTint  de  tenir  me 
consulter.  L'exjinen  m'a  permis  de  constater  que  la  papille  était  blanche  dans  sa 
partie  supérieure  et  l'arière  réduite  îi  une  petite  sirie  à  peine  dUtincie  (Gg.  292,  'i)  ; 
la  veine  qui  l'accompagne  était  aussi  moins  volumineuse  que  celle  de  la  partie  infé- 
rieure de  ta  papille.  Le  champ  visuel  était  aboli  dans  tout  le  champ  inférieur  ei 
eilerne,  jusqu'à  3  ceniimëires  du  point  de  fiiatiou.  Le  malade  pouvait  pourlani 
lire  le  n*  1  de  l'échelle  ty|>ographique,  quoiqu'il  mt  gêné  dans  son  travail  par  une 
ombre  qu'il  voyait  constamment  â  côté  du  point  de  Tixation. 

FiG.  292.  Fjc.   293. 


FiG>  292  b  295.  —  DJIférentai  vtriéléii  d'embolies  de  l'artère  centrale  ('j. 

Des  faits  non  moins  intéressants  se  iroovcnt  reproduits  dan^  les  figures  293.  29'i 
cl  295.  Le  premier  se  rapporte  i  un  malade  du  docteur  Vigla  k  l'Hôtel -Dieu,  âgt' 
de  quarante-cinq  ans,  qui  perdit  la  vue  tout  i  coup  au  mois  d'août  1869. 
L'examen  ophthalmoscopique  m'a  démontré  une  branche  artérielle  oblitéri-e,  et 
transformée  en  un  cordon  blanc  qui  se  voyait  aussi  du  cOté  de  la  macula. 

La  Ggure  29ù  représente  l'œil  droit  d'une  malade  qui  a  été  p^i^e  soudainement 
d'attaques  cérébrales  gi'avcs  avec  perte  de  la  parole  et  de  la  mémoire,  et  de  cécité 
snhite  de  l'eeil  droit  par  embolie.  L'œil  gauche,  au  contraire,  fut  pris  d'une  héinor- 
rhagie  générale  du  corps  vitré,  dont  elle  est  aujourd'hui  guérie.  La  figure  295  re- 
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prodntt  Toeil  d*un  malade,  âgé  de  soixante  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur 
Remond.  Sou  œil  gauche  iful  pris  soudainement  d'une  cécité  complète  par  ombolie 
de  la  branche  supérieure  et  inférieure.  Mais  ce  qui  était  digne  de  remarque,  c'est 
qu'une  partie  de  la  branche  centrale  était  intacte  dans  tout  son  trajet  de  la  papille; 
l'embolie  n'apparaissait  qu'au  deh  de  ses  limites.  Au  bout  de  huit  jours,  la  vue  est 
revenue  dans  la  moitié  externe  du  champ  visuel  correspondant  à  la  partie  de  la 
rétine  qui  recevait  sa  nutrition  par  la  branche  6,  tandis  que  le  reste  du  champ 
visuel  est  resté  défmitivement  aboli. 

Signe$  fonctionnels.  — On  voit  par  ces  faits  que,  dans  une  embolie  partielle, 
la  vue  n'est  pas  abolie  complètement,  mais  qu'il  n'y  a  le  plus  souvent  qu'une  par- 
tie do  champ  périphérique  qui  est  atteinte.  Chez  un  de  mes  malades,  pendant 
vingt-quatre  heures  la  cécité  a  été  complète,  mais  la  vue  est  revenue  ensuite  dans 
la  moitié  du  champ  visuel.  Une  fois  j'ai  pu  constater  la  conservation  de  l'acuité 
visuelle  pendant  que  le  champ  visuel  périphérique  était  rétréci  concentriquement. 
■arches.  —  L'embolie  complète  de  Tarière  centrale  amène  dès  le  début  la  cécité 
complétet  et  le  plus  souvent  définitive.  Pourtant  on  constate  quelquefois  une  légère 
amélioration  au  bout  de  quelque  temps.  Ainsi  Schneller  et  Steffan  ont  vu  la  vision 
revenir  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  si  bien  que  le  malade  pouvait  lire  le  n*  2  de 
l'échelle  typographique.  Cette  amélioration  s'observe  plus  particulièrement  dans 
une  embolie  partielle,  comme  on  peut  en  juger  par  des  feits  que  nous  avons  rap* 
|x»rtés  plus  haut. 

L^affection  est  ordinairement  suivie  d'une  atrophie  de  la  papille,  malgré  le  réta- 
Missement  partiel  de  la  circulation  dans  certains  vaisseaux  rétiniens.  Quant  h 
l'inûltration  de  la  rétine,  elle  se  dissipe  habituellement,  et  il  n'y  a  qu'au  pourtour 
de  la  papille  qu'on  voit  persister  une  légère  Infiltration  rétinienne,  et  quelquefois 
des  stries  blanchâtres  au  pourtour  des  vaisseaux. 

^■■^■■■ilri  différentiel.  —  Une  embolie  récente  de  l'artère  centrale  est 
facile  k  reconnaître  :  une  infiltration  séreuse  étendue,  avec  diminution  de  volume 
<ks  vaisseaux  et  la  perte  subite  de  la  vue  sont  autant  de  signes  caractéristiques 
de  la  maladie.  Mais  à  une  période  plos  avancée,  on  ne  trouve  plus  que  les  signes 
d'atrophie  de  la  papille. 

ÎJR  diagnostic  entre  l'atrophie  de  la  papille  progressive  et  l'embolie  n'est  point 
difficile  :  c'est  la  perte  subite  de  la  vue  et  l'état  stationnalre  du  mal  pendant  des 
innées  dans  l'œil  primitivement  atteint,  sans  que  l'autre  œil  s'en  ressente,  qui  font 
ecoooaitre  une  embolie.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  une 
iirophie  de  la  papille  survenue  subitement  chez  le  comte  B.. .,  et  que  nous  avons 
•  u  en  consultation  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy.  L'atrophie  papillaire 
iMMiocolaire  ne  différait  de  la  progressive  que  par  la  petitesse  des  artères  et  le 
l<*bat  subit  du  mal. 

iMmêm^tUm  et  i^tiiosévie.  —  Les  embolies  artérielles  reconnaissent  ordinaire* 
ne^in  poor  cause  une  affection  cardiaque,  telle  que  l'endocardite,  ou  affection  des 
al%ales  mitrales  ou  aorttques.  Un  caillot  fibrincux  se  détachant  des  parois  du  cœur 
natadc  est  transporté  par  le  sang  artériel  dans  la  circulation  générale  et  s'arrête 
lan^  on  point  quelconque  du  système  artériel.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  embolies 
éff^brales  on  oculaires  survenir  dans  les  différentes  maladies  du  cceur.  Chei  une 
:*une  malade  du  professeur  Cliarcot,  à  la  Salpétrière,  nous  avons  pu  constater  une 
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embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  gauche,  avec  hémiplégie  et  aphasie,  et  res 
altérations  ont  persisté  pendant  plusieurs  années  sans  changement. 

Mais  faut-il  toujours  supposer  l'existence  de  la  cause  cardiaque  daosU  prodoc* 
tion  de  l'embolie,  et  n'y  a-t-il  pas  d'autres  affections  du  système  circulatoire  qoi 
puissent  donner  lieu  à  Tobliiération  de  l'artère  rétinienne? 

Il  est  incontestable  pour  moi  que  ces  embolies  peu?ent  se  produire  sans  lèôin 
du  cœur,  comme  cela  est  arrivé  chez  une  malade  qui  me  fut  adressée  par  le  docieor 
Peter,  et  qui  n'avait  rien  du  côté  du  cœur^  malgré  l'embolie  rétinienne.  Il  ox 
semble  rationnel  d'admettre  que,  de  même  que  l'affection  cardiaque  peut  doooer 
lieu  à  la  formation  d'un  coagulum  fibrioeux,  de  même  il  peut  se  produire  m 
simple  endartérite  rhumatismale,  syphilitique  ou  autre,  qui  sera  suivie  de  Tapftt- 
riliond'un  coagulum  fibrineux,  qui  obstruera  dans  un  endroit  ou  dans  un  aotrelr 
calibre  d'une  artère  capillaire. 

L'inflammation  des  parois  artérielles,  et  surtout  de  sa  tunique  interne,  ne  («it 
être  en  aucune  façon  contestée.  Béhier  et  Hardy  (1)  déclarent  avec  raison  qoeii 
membrane  interne  des  artères  se  rapproche  par  sa  nature  du  tissu  séreux,  et  pré- 
sente les  mêmes  altérations  morbides  :  coloration  rouge,  état  vilieux  et  opaqw, 
injection  des  vaisi^eaux  sous-jacents,  ramollissement  du  tissu  cellulaire  sous-jactot, 
coagulation  du  sang  et  des  fausses  membranes  adhérentes  à  la  paroi  interne.  Cette 
inflammation,  une  fois  déclarée,  donne  lieu  à  la  formation  des  fausses  meinbnMi 
qui  peuvent  tantôt  s'arrêter  sur  place  et  l'oblitérer  totalement,  tantôt  le  coagnlon 
peut  être  entraîné  dans  la  circulation  générale,  s'arrêter  dans  an  capillaire  et  don- 
ner lieu  à  une  embolie. 

Chez  les  personnes  âgées,  la  thrombose  peut  aussi  amener  une  oblitéraiioo  è 
l'artère,  mais  ce  processus  se  développera  lentement,  contrairement  à  ce  qn'oi 
observe  dans  l'embolie. 

AuitoaUe  patiioiosiqae.  —  Nous  ne  possédons  que  deux  cas  d'aoïopàe. 
Schweigger  (2)  a  eu  le  premier  Toccasion  de  l'étudier  au  microscope,  et  il  a  pu 
constater  l'oblitération  complète  de  Tartère  centrale  dans  la  région  de  la  la»^ 
criblée.  l]n  autre  fait  appartient  à  Maurice  Raynaud  et  A.  Siebel,  qu'ils  ooi 
pu  observer  pendant  la  vie  avec  l'ophthalmoscope,  et  ensuite  vérifier  sur  le  ca- 
davre. Je  tiens  ces  détails  du  docteur  Raynaud,  qui  a  pu  voir  l'artère  centrale 
bouchée  par  un  caillot  allongé  situé  à  quelques  millimètres  de  la  lame  criblée. 

ProBosUe.  —  L'affection  est  ordinairement  Irès-grave;  elle  amène  la  cécité  le 
plus  souvent  complète  et  définitive  de  la  vue,  mais  elle  n'a  point  d'influence  sar 
l'autre  œil,  et  l'observation  nous  démontre  que  jamais  les  deux  yeux  ne  sont 
atteints  par  cette  maladie. 

Traitement.  —  L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  estunealCeciioi 
incurable,  et  il  n'y  a  point  passibilité  de  rétablir  la  circulation  ainsi  arrêta* 
Qualigno  (de  Milan)  a  tenté  la  paracentèse  oculaire,  et,  quoiqu'il  y  ait  eu  une  légère 
amélioration,  celle-ci  n'a  point  persisté  et  la  cécité  devint  complète  et  définitive. 

BiBUOGRAPBlK.  —  De  Gracfe,  Archiv  f,  Ophth.,  Bd.  V,  AbUi.  1,  p.  136.  —  Bleiiig,  J^ 
chiv  /;  Ophth,,  Bd.  VU!,  AbUi.  1,  p.  216.  —  FaDO,  Gazette  des  hôpitaux,  1864,  p.  A82.^ 
HuUtiiagon,  Ophth,  Hosp.  Reports,  t.  IV,  p.  233.— Steffan,  Arehiv  f.  Ophih.,  Bd.  XlI,ibUi.  1, 


(1)  Béhier  et  Hardy,  Traité  de  pathologie  interne,  1. 11,  2*  partie.  Parii,1864,Pi  W. 

(2)  Schweigger,  Lnçonssur  l'ophthalmoscope^  p.  140. 
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p.  3â.  —  SMmiflcIi,  Kimische  Monasbi,,  t.  IV,  p.  32.  —  Qualigno,  Deux  cas  d'amaurose 
f*>wkme  par  embolie  de  l'artère  ophthalmique^  l'un  d'eux  ayant  été  momentanément  amé" 
livré  par  iridectomie  {Ann.  d'oculiat.t  1866,  t.  LVl,  p.  i  59).  —S.  Wells,  A  Treatùte  of  diseases 
oftheeye.  London,  1869,  p.  363.  —  Galezowski,  Union  méd,,  1869,  et  Atlas  d'ophthal- 
moicopiéj  Paris,  1871. 

ARTICLE   IX. 

ANÊVnYSMES  DE  LA  RÉTINE. 

Il  y  a  deax  variétés  d'auévrysmes  de  la  rétine  :  une  qui  peut  se  déclarer  dans  des 
bnnclies  principales  de  i'artëre  rétinienne;  Tautre,  au  contraire, envahissant  les 
Tajsseaox  capillaires  sur  plusieurs  endroits  à  la  fois  :  cette  dernière  porte  le  nom 
i'anéorytme  miliaire. 

A.  INÉVRYSME  DE  l'artère  CENTRALE.  —  Il  est  excessivement  rare,  et,  depuis 
b  recherches  ophlbalmoscopiques,  nous  ne  possédons  que  deux  cas  rapportés  par 
Soos  (de  Bordeaux)  et  Emile  Martin.  On  voyait,  d'après  Sous^  une  grosse  tube- 
rosité  occupant  les  deux  tiers  de  la  papille,  et  qui  exécutait  des  mouvements  alter- 
natifs de  rétrécissement  et  de  dilatation. 

fi.  Anèvetsmes  uiliaires.  —  Les  recherches  intéressantes  de  Cbarcot  (1)  et 
BoDcbard  ont  établi,  dans  ces  dernières  aiuiées,  que  les  artères  capillaires  du  cer- 
ceau peuvent  être  le  siège  des  anévrysmes  miliaires.  Bientôt  le  docteur  Henry 
LiouTille  a  eu  Toccasion  de  signaler  anatoniiquement,  d'une  façon  certaine,  l'exis- 
tence de  lésions  anévrysmales  rétiniennes  se  rencontrant  simultanément  avec  des 
aoéf rysmes  encéphaliques.  Ce  fait  fut  communiqué  à  la  Société  de  biologie,  en 
ltt68,  MHis  le  litre  de  Diaihèse  anévrysmah  généralisée. 

Nous  empruntons  quelques  notes  intéressantes  à  ce  sujet,  communiquées  par 
cet  auteur  ^  l'Académie  des  sciences  (2)  : 

La  première  observation  est  celle  d'une  femme  de  quatre-vingt-sept  ans,  qui  avait 
eo,  il  y  a  deux  ans,  une  hémiplégie  subite  à  droite  sans  perle  de  connaissance^ 
ifaait-eile;  puis  des  étourdisseroents,  des  chaleurs  faciales,  des  céphalalgies,  suivis 
lie  mort  le  15  août  1868.  Lionville  trouva  des  vaisseaux  très-aibéromaleux  par 
places,  des  dilatations  anévrysmales  très-nettes  sur  les  méninges,  et  de  nombreux 
iDévrysmes  miliaires  à  la  surface  et  dans  rintérieur  du  cerveau,  dans  le  cervelet  et 
b  protubérance.  La  rétine  de  l'œil  droit  montrait  des  vaisseaux  très-gorgés  de  sang, 
leioeux,  et  sur  leur  trajet  des  dilatations  arrondies,  espacées,  rappelant  tout  à  bit 
les  aoévrysmes,  que  l'on  constata  bien  avec  la  loupe  ;  le  cristallin  était  dur  et  un 
)eo  rougeltre  en  quelques  points. 

L'année  suivante,  en  janvier  1869,  Boucbereau  et  Uagnan  communiquaient 
I  la  Sociéié  de  biologie  les  pièces  d'un  nouvel  exemple  remarquable  de  gêné* 
ilisition  des  lésions  anévrysmales  rencontrées  chei  un  homme  âgé  seulement 
le  cinquante- huit  ans.  Ils  en  résumaient  amsi  l'observation  :  t  Alcoolisme  chro- 
lique  avec  accès  subaigu  ;  attaques  épileptiformes  un  an  après  son  entrée  à  Saînte- 
ùine,  attaque  épilepiiforme  en  dernier  lieu.  Autopsie  :  hémorrhagics  cérébrales, 
libtations  anévrysmales  dans  le  cerveau,  bémorrhagies  rétiniennes  avec  anévrysmes 
•lilîaires  de  la  rétine,  pachyméningitc  rachidienne.  • 

(1)  Eoucbard  etCbarcot,  Archives  de  physiologie,  1868. 

(2)  liouTUle^  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  7  mars  1870. 
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La  troisième  observation,  recaeillie  par  H.  Ltouville,  en  collaboration  avec 
Charcot,  date  de  février  1870.  Il  s'agit  d'une  malade  âgée  de  soixante-douze  ans, 
qui  succomba  à  la  Salpêtrière,  à  la  suite  de  petites  attaques  apoplecliformes. 
L'autopsie,  faite  par  Charcot  et  H.  Liouville,  avait  révélé  une  quaotilé  innom- 
brable d'anévrysmes  miiiaires  existant  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  la  protobé- 
rance  et  les  méninges. 

tt  Mais  de  plus,  et  surtout,  existaient  des  anévrysroes  dans  les  deux  rétines.  Cn 
dernières  lésions  des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  correspondaient  à  de  petites  bémor- 
rhagies  infiltrées  dans  les  parois  mêmes  de  la  couche  rétinienne.  En  effet,  il  y  aiait. 
disséminées  çà  et  ISi,  de  petites  zones  ecchymotiques,  d'un  jaune  rouillé,  entou- 
rant des  dilatations  arrondies  des  vaisseaux,  dilatations  qu'on  voyait  déjà  \ynsx\w 
suffisamment  bien  à  Fœil  nu  et  qui  se  confirmaient  très-nettement  avec  une  ioope; 
d'un  autre  côté,  une  préparation  avec  le  microscope  déterminait  absolument  crai 
que  la  simple  inspection  n'avait  point  tout  d'abord  reconnus.  Il  s'agissait  bien  rM- 
Icment  d'anévrysmes;  leur  forme,  leur  volume,  leurs  ressemblances  multiples  rap- 
pelaient ceux  qu'on  avait  rencontrés  sur  les  artérioles  des  méninges  et  de  l'eucé- 
pbale.  Quelques-uns  seulement  étaient  plus  petits,  exigeaient  remploi  d'no 
grossissement  de  dix  à  vingt  fois  pour  être  bien  reconnus;  mais  d'autres,  ceox  qo<; 
la  simple  vue  déterminait  tout  de  suite,  atteignaient  jusqu'au  volume  d'une  petite 
tête  d'épingle,  d'un  grain  de  tabac  ou  de  poudre;  l'un  offrait  même  levoiome 
d'une  petite  graine  de  millet. 

»  Enfin  l'examen  d'une  de  ces  rétines,  fait  avec  le  microscope,  coofirniait  absola- 
ment  la  structure  anévrysmale  de  ces  altérations  vasculaireSt  et  montrait  encart 
plus  les  points  de  ressemblance  qui  existent,  pour  les  modifications  palbologiqoe 
de  ce  genre,  entre  les  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  et  les  vaisseaux  encéphaliques.  > 

Alalheureusement  les  recherches  ophthalmoscopiques  n'ont  pu  être  dans  ce  cas 
établies,  à  cause  des  cataractes  complètes  des  deux  yeux. 

Ëtloiogle.  —  La  cause  de  ces  anévrysmes  miiiaires  réside,  d'après  Charcot  (1> 
dans  une  altération  toul^  particulière  des  tuniques  externes  des  vaisseaux  capil- 
laires, et  qui  est  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  périariérite  diffuse.  Cette  altéra- 
tion procède  dans  les  vaisseaux  de  dehors  en  dedans,  et  ne  se  limite  pas  à  unear* 
tériole  en  particulier,  ou  même  à  un  département  isolé  de  la  circulation;  maiselk 
tend  au  contraire  à  s'étendre  à  tout  le  système  artériel.  C'est  pourquoi  le  docteur 
Liouville  a  pu  constater  à  la  fois  des  anévrysmes  très-nombreux  disséminés  sor 
toute  la  rétine. 

Cette  affection  de  la  rétine  doit  être  excessivement  rare,  et  les  recherches  oph- 
thalmoscopiques que  j'a  faites  dans  ce  but  sur  les  nombreux  malades  de  Charcot, 
Yulpiau  et  Auguste  Voisin  à  la  Salpêtrière,  ne  m'ont  point  révélé  aucune  trace  de 
celte  affection. 

BiBLiOGRAPOiE.  —  Sous,  Ânnalcs  (rocuiistique,  1865,  i.  LUI,  p.  241.  —  Martin,  .1^'"' 
(Vophthulmoscopie.  Paris,  1866,  p.  21.— Liouville,  Di'aihèse  anévrysmaie généralisét  {Mt- 
moires  de  la  Société  de  biologie ^  1868)  ;  —  De  la  coexistence  des  anévrysmes  miliairt^  ''• 
cerveau  avec  des  altérations  vasculaires  analogues  généralisées  {Thèses  de  Pariât  1870 j.  — 
Bouchereau  et  Magnan,  Société  de  biologie,  23  janvier  1869.  —  Larrieu^  Des  hémorrho'ji'i 
rétinienyies,  thèse  de  Paris,  1870,  p.  79. 

(i)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards,  2*  série.  Paris,  1869,  p.  62. 
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ARTICLE  X. 

DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE. 

La  rétine  reste,  comme  on  le  sait,  en  contact  intime  avec  la  choroïde,  d'une 
l>itt,  cl  avec  la  membrane  hyaloîdienne,  de  Tautre.  Elle  est  fixée  en  arrière  au  nerf 
optique,  et  en  avant,  vers  Voraserrala,  à  la  membrane  hyaloîdienne,  où  elle  se  soude 
coinpléleinent  pans  tout  le  reste  de  son  trajet,  la  membrane  nerveuse  est  libre  de 
("uie  adhérence  et  n'est  fixée  à  la  choroïde  que  par  une  sorte  de  succion,  étant, 
(I  atiire  part,  tendue  et  appuyée  sur  le  corps  viiré. 

lu  épanchement  séreux  ou  sanguin  qui  se  produirait  entre  la  rétine  et  la  cho- 
roïde, dt^vra  nécessairement  éloi^^ner  ces  deux  membranes  l'une  de  l'autre,  et  cet 
ôiat  ()athologîqae  est  appelé  décollement  de  la  rétine  {detachment  of  the  retina), 

SymptoMatologlo.  —  Signes  fonctionnels.  —  1.  La  maladie  débute  ordinai- 
rement d'une  maiiicM'e  brusque  et  instantanée,  sans  qu'il  y  ait  des  signes  précur- 
Miirs  pouvant  présager  le  mal.  C'est  ainsi  que  les  malades  s'aperçoivent  par 
hù>ird  qo'un  de  leurs  yeux  est  voilé  eu  partie  ou  eu  totalité.  Souvent  cela  arrive 
le  matin,  an  moment  du  réveil,  quelquefois  après  le  repas,  ou  au  moment  où  le 
•'iiji.idc  a  fait  on  eiïort  quelconque.  Ce  trouble  survient  sans  aucune  douleur  et  sans 
que  l'œil  à  rextérieur  présente  un  changement  quelconque. 

Pourtant,  si  l'on  interroge  attentivement  les  malades,  on  trouve  quelquefois  des 
lignes  précurseurs  qui,  deux  ou  trois  jours  avant  l'accident,  apparaissaient  dans 
^  ycDX  du  malade.  Tantôt  ce  sont  des  éclairs  ou  étincelles,  tantôt  des  mouches, 
Ml  une  sorte  de  voile  noir  qui  apparaît  à  certains  moments  de  la  journée  à  la  partie 
vpéricure  ou  inférieure  du  champ  visuel. 

^.  U  vision  est  dès  le  début  excessivement  aiïaiblie,  et  une  sorte  de  nuage  épais, 
>oir,  et  généralement  assez  limité,  descend  de  la  partie  supérieure  et  iutenic  du 
lump  visuel  et  masque  une  partie  même  de  la  vision  centrale.  L'acuité  visuelle 
»t  ainsi  dès  le  début  sensiblement  aiïaiblie,  et  les  malades  peuvent  à  peine  compter 
>  doigts.  .Mais  ce  symptôme  n'est  pas  constant,  et  il  peut  arriver  que  le  maUde 
^ii  PU  état,  quoique  avec  peine,  de  distinguer  les  caractères  très-Qns.  C'est  ainsi 
ue  nous  avons  donné  nos  soins,  en  1870,  avec  le  docteur  Maurice  Raynaud,  à 
n  malade  âgé  de  quarante-neuf  ans,  atteint  subiieinent  d'un  décollement  de  la 
Hinede  Toeil  droit,  et  qui  pouvait  lire  le  n''  1  de  l'échelle  typographique,  quoique 
^  lignes  Ini  parussent  en  zigzag  et  les  lettres  irrégulièrement  distribuées. 
3.  La  difficnlté  de  lire  et  de  voir  les  objets  uns  dépend  aussi  bien  souvent  de  ce 
(le  ces  objet»  paraissent  au  malade  comme  brisés;  les  lignes  sont  en  zigzag  et  les 
itres  dissociées  et  rompues  par  places.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  en  regar- 
nit le  mol  iramfarmation,  le  voyait  tel  que  le  représente  la  Ggure  296.  Deux 
lues  parallèles  et  droites  lui  paraissaient  en  zigzag. 

f  me  déformation  des  objets  et  des  lignes  est  appelée  métamarphopsie  :  elle 
pend  des  plis  que  forme  la  rétine  d/^coUée  dans  la  région  de  la  macula. 
C'est  pour  celte  même  raison  que  les  malades  atteints  de  décollement  de  la  ré- 
le  voient  quelquefois  tous  les  objebi  complètement  déûgurés  ;  les  personnes  qui 
>!»eat  dans  les  rues  leur  semblent  toutes  bossues.  Un  de  mes  malades  se  plai* 
tait  de  voir  tous  les  objets  el  les  personnes  teUemeot  difformes,  qu'on  ne  pour- 


nit,  disait-il,  en  avnir  ddc  meilleure  idée  qu'eo  reganUat  Ici  obtcti  à  tmcn  m 
ferre  rempli  d'eau.  Souveul  le  malade  ne  voit  pins  qu'une  moilié  des  ob,  '- 
l'autre  restant  cachée  dans  une  ombre  épaisse. 


Fi6.  S9S,  —  Déformation  dei  canctèrei  M  d**  hptM  droîtat. 

b.  Le  champ  vïsael  périphérique  suhit  ordinairement  de  trèa-gme*  aitnekr  ■ 
se  perd  lotalement  dans  toute  la  partie  qui  se  Uouve  diamètnlenicat  ofp(v  ■ 
ceOe  qu'occupe  le  décollement^  et  comme  il  arrive  le  plus  sodtcm  qve  fV>  ■ 
partie  esleroe  et  inférieure  qoi  est  décollée,  il  s'ensuit  satureHemeat  ^mt  b  4c  . 
nnllon  du  champ  périphériqoc  s'observe  de  préférence  en  haot  ei  ea  éeêm 
one  ligne  de  démarcation  le  limite  oUiquemem,  eii  se  perdant  qodqwte  tv 
une  demi-ombre,  comme  le  présente  la  figure  297.  CeUe  figure  petM  fmi*- 
changer  de  forme,  et  l'ombre  noire  devenir  supérioare  ou  infériettiv,  nimi  * 
interne,  sdon  qne  le  décollement  occnpera  telle  oo  idle  aoire  pnsiikM. 


Fie.  ae?    —  Champ  Tbuel  dini  h  <l«co»«niml  da  U  iMIm  («9  pwt* 

a.  1^  phmjih'ni'  ne  |>out  iHre  obtenu  itaiu  la  n'ftioa  qnj 
le  ment  de  la  réiine.  Toute  la  poninii,  rn  elli-i.de  la  nrmhra 
ml  décollée  et  éloIgnOe  <te  11  choroiile  ne  peut  plus  romMir  b 
avec  le  dolgl,  ei  le  pbusphèiie  UMoque  compléteuMI. 
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6.  N  vùioti  iritée  et  eoimre  s'observe  quelquefuis  chez  ces  malades,  coiniiie 
wussïODs  eu  l'occasion  de  l'observer  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Les  ina- 
Itda  voient,  pendant  les  preiniei-s  jours  de  décollement,  tous  les  objets  colorés 
i^u  bleu  ou  cil  violet  ;  (juelquerois  uiémc  ce  phénomène  peut  persister  indéfi- 
iiinteat. 
,       SiijTiei  ophlhalnioscopiques.   —    1,'eiploration  de  la   r^-iine   au  moyen  de 

l'ophibilmoscope  se  fait  ii  l'écliifage  direct  du  miroir  et  ii  l'image  renversée. 
I       1.  A  l'éclairage  direct,  cet  examen  se  Tait  de  la  maiiiêro  suivante  :  La  lumière 
du  rédfcleur  ayant  été  projetée  dans  la  pupille,  on  eiplorc  l'élat  des  milieux  réfrin- 
gents en  faisant  exécuter  à  l'œil  du  malade  des  mouvements  en  haut  et  en  lus,  à 
ilroiic  et  à  gaache.  On  comprend  que  le  fond  de  l'œil  apparaîtra  rouge  partout 
<iù  la  rétine  a  conservé  sa  position  normale  ;  tout  au  contraire,  on  l'apercevra 
I  iliDcbJtre,  ou  blanc  grisâtre,  recouverte  de  vaisseaux  flottant»,  dès  qu'on  éclat- 
I  rvn  la  région  de  la  rétine  décollée.  En  s'approchant  davantage  de  l'œil  malade, 
0» pourra  distinguer  très-nettement  une  membrane  blanchâtre  flottant  dans  le  cor|» 
titré  et  qui  n'est  autre  que  la  rétine  décollée. 

U  rétine  se  tronvc  à  l'état  normal  au  foyer  du  cristallin  et  ne  se  volt  point 
|ur l'éclairage  direct;  là,  an  contraire,  où  elle  est  soulevée  et  détachée  par  le  li- 
ipide  épanché,  elle  se  rapproche  du  cristallin  et  se  laisse  parfaitement  voir  par 
l'éclairage  direct.  Celle  niasse  blanchâtre  occupe  le  plus  souvent  la  partie  inférieure 
('  eiieroe  du  fond  de  l'œil,  comme  cela  se  voit  sur  la  figure  298  ;  quelquefois 
ponriint  elle  eàt  placée  directement  en  bas,  en  haut  ou  même  en  dedans. 

En  faisant  moovoir  l'œil  dans  diverses  directions,  on  y  remarqtie  une  sorte  d'oii- 
dakiiion,  de  ballottement  qui  dépend  du 
liqDide  Gontenn  entre  la  rétine  et  la  cho- 
roirle. 

La  surface  de  celte  tumeur  blanchâtre, 
fluctuante,  est  recouverte  de  vaisseaux, 
foi  wnl  ceux  de  la  rétine. 

Souvent  le  corps  vitré  est  rempli  d'une 
rerfaine  quantité  de  flocons  noirs,  san- 

piins  on  GbrJDeni,  qui  proviennent  de  la       »'"i-  298,  —  Décolleinent  de  la  rétine, 
éiine  ou  de  la  choroïde  malades.  Plus 

nir  nombre  est  grand,  plus  ils  masquent  la  rétine  décollée,  et  rendent  en  cousé- 
fiK'nce  le  diagnostic  difficile. 

'i.  Lu  décollement  rétinien  pourra  être  reconnu  d'une  manière  plus  complète 
^  plas  précise  par  l'examen  à  l'image  renversée.  On  commencera  d'abord  par 
'i.iimiier  soigneuKement  l'état  de  la  papille;  puis,  en  se  dirigeant  le  long  des  vais- 
"un  vers  les  parties  sopérienrcs  du  fond  de  l'œil  (image  renversée),  on  retrou- 
'ra  11  ane  certaine  distance  la  membrane  nerveuse  grisâtre,  qui  est  sillonnée 
'■  sirir»  blanches  se  dirigeant  dans  divers  sens. 
1j  partie  décollée  de  la  rétine  apparaît  ordinairement  grisâtre,  mais  avec  des 
iiarH-f^  irt>s-variées  par  places.  Du  cdté  de  la  papille  elle  se  irSave  limitée  par  un 
rbnrd  assez  bien  limité,  fnnnant  une  ligne  transversale  plus  blanche  que  le 
•*lc  do  décollemenl.  En  s'approchant  de  Vorn  setmln,  on  voit  des  lobes  plus  ou 
uiiiï  ooinbreox  et  ondulants,  séjrarés  tes  nus  des  autres  par  des  lignes  blanches, 
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opaques,  qui  correspondent  aux  plissements  de  la  rétine.  Ordinairement  le  décol- 
lement de  la  rétine  s*étend  jusqu'à  Vora  serrata;  quelquefois,  près  de  la  papille, 
il  se  sépare  en  deui  lobes»  dont  Fun  est  à  droite  et  l'autre  à  sa  gauche.  C'&>t  le 
décollement  bilobaire. 

3.  La  disposition  des  vaisseaux  rétiniens  sur  la  partie  décollée  mérite  une  aUeo- 
tion  toute  particulière  :  au  moment  où  ils  montent  sur  la  partie  décollée  et 
saillante  de  la  rétine,  ils  deviennent  tortueux,  se  recourbent  et  forment  des  cro- 
chets. C'est  pour  cette  raison  qu'on  les  voit  tantôt  s'arrêter  au  niveaa  du  pli 
rétinien,  se  perdre  au-dessous  de  ce  même  pli,  et  n'apparaître  ensuite  sor  b 
partie  décollée  que  dans  une  direction  toute  différente.  Le  coude  que  forme  ie 
vaisseau  au  niveau  de  la  tache  blanche  est  un  signe  très-précieux  d'un  décolle- 
ment de  la  rétine,  surtout  dans  le  cas  où  le  liquide  épanché  ainsi  que  la  rétine 
décollée  restent  transparents  et  ne  diffèrent  pas  par  leur  coloration  des  parties 
environnantes. 

La  coloration  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  sur  la  partie  décollée  de  la  rëtiae 
est  plus  foncée  qu'ailleurs,  ce  qui  s'explique  par  l'effet  optique  du  conU-astedes 
couleurs;  par  places  ils  apparaissent  comme  voilés  h  travers  la  membrane  oerresse 
infiltrée  et  opalescente. 

U.  Il  arrive  parfois  que  le  liquide  épanché  produit  une  déchirure  dans  do  ei- 
droit  quelconque  de  la  membrane  nerveuse  ;  on  verra  alors  à  travers  la  déchirure 
les  vasa  vorticosa  de  la  choroïde. 

5.  Au  voisinage  de  la  partie  décollée,  la  rétine  peut  être  couverte  d'épaucbe- 
ments  sanguins,  ce  qui  est  dû  aux  tiraillements  et  à  la  décblrore  de  qnelqieHiD> 
de  ses  vaisseaux. 

6.  La  papille  elle-même  se  présente  congestionnée,  quelquefois  die  est  mr 
geuse  et  infiltrée  ;  dans  d'autres  cas,  la  rétine  décollée  flotte  dans  le  corps  Titré. 
et,  en  se  plaçant  au  devant  de  la  papille,  nous  empêche  de  la  retrouver.  Cela  s'ob- 
serve plus  particulièrement  dans  des  décollements  très-étendus. 

7.  Il  existe  très-souvent  près  du  bord  interne  de  la  papille  une  tache  Uaaée 
semi-lunaire,  qui  n'est  autre  que  le  slaphylôme  postérieur.  Il  est  le  symptôme 
constant  de  la  myopie,  et  comme  le  décollement  se  rencontre  le  plus  souvent  chez 
les  myopes,  on  comprend  facilement  que  ces  deux  affections  se  rencontrent  très- 
souvent  ensemble. 

•  8.  Le  liquide  épanché  derrière  la  rétine  est  quelquefois  tellement  épais  et 
opaque,  qu'il  rend  toute  la  partie  déÊollée  complètement  opaque  et  d'une  cooleor 
blanc  grisâtre  ou  blanc  bleuâtre.  A  mesure  que  le  décollement  augmente,  le  fond 
de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  trouble,  et  il  peut  même  arriver  que  toote  la 
membrane  nerveuse  soit  détachée.  Un  décollement  général  qui  ne  tiendrait  eo 
arrière  qu'au  uerf  optique  et  en  avant  au  pourtour  du  cristallin,  est  appelé  pv 
de  Graefe  décollement  en  entonnoir. 

Conpiteatloaii.  —  1.  Flocons  du  corps  vitré.  —  Parmi  les  complicatioBS  i'") 
plus  fréquentes  que  Ton  constate  dans  un  décollement  de  la  rétine,  nous  sigoa- 
ierons  les  flocons  du  corps  vitréy  au  milieu  desquels  Destnarrcs,  Graefe  et  de  b 
Galle  ont  vu  quelquefois  des  cristaux  libres  de  cholestérine;  ordinairemeiit  ibM)oi 
dus  aux  épanchements  de  sang  et  aux  exsudations  sous-rétiniennes  qui  arrifeoi 
dans  le  corps  vitré  à  travers  les  parties  déchirées  de  la  membrane  nerfeuse. 
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2.  Iritis,  —  A  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  l'irritation  de 
la  clM>roîde  qui  a  amené  répauchement  séreux  et  le  décollement  peut  sq  propager 
jusqu'à  l'iris,  et  donner  lieu  à  une  irilis.  Elle  a  ordinairement  une  marche  lente 
Il  (st  suivie  d'une  décoloration  verdâtrc  et  d'adhérences  plus  ou  moins  nom- 
t>rra9es  i  la  capsule.  Perrin  a  observé  une  simple  paresse  de  Tiris  et  une  dilatation 
im'gale  de  la  pupille  sous  l'action  de  l'atropine. 

3.  Irido'Choroidùe.  —  L'inflammation  de  la  membrane  vascuiaire  peut 
[treodre  des  proportions  considérables  et  donner  lieu  à  une  ifido-choroïdile  très* 
3:rave.  J'ai  vu  même  une  fois  le  décollement  rétinien  être  suivi  d'un  glaucome 


ÏI^O. 


h.  Cataracte,  —  Le  cristallin  se  trouble  très-souvent  dans  un  œil  atteint  de 
Jécollement  rétinien  ;  la  cataracte  se  forme  alors  assez  rapidement  et  devient  coni- 
[•ivte  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.  De  Graefe  a  signalé  cette  complication 
iurtoui  chez  les  individus  jeunes;  c'est  pourquoi  on  ne  doit  entreprendre  l'opé^ 
iiion  de  la  cataracte  que  lorsqu'on  se  sera  assuré,  par  l'examen  des  phospbènes, 
pe  la  rétine  n'est  pas  décollée. 

MagiMaitc  dlfféreailcl.  —  Il  u'esl  pas  difficile  de  reconnaître  un  décolle- 
ncnlde  la  rétine.  Le  début  brhsquc  de  la  maladie,  une  perte  de  la  moitié  du  champ 
mû  avec  absence  de  pliosphcne  correspondant,  çt  Texistence  d'une  membrane 
•oculaire  blanche  ou  opaline  flottante  dans  le  corps  vitré,  n'en  laissent  aucun 
ioute. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  un  ^décollement  rétinien  partiel  et  limité, 
iuiéprès  de  Vora  setrata,  peut  être  tellement  petit  et  si  peu  flottant,  qu'il  ressem- 
iVra  beaucoup  à  une  exsudation.  On  évitera  l'erreur  lorsque  Ion  constatera  le  re- 
^iri  saillant  de  cette  exsudation  et  les  vaisseaux  faisant  un  crochet.  Un  examen  plus 
Hentif  permettra  de  découvrir  les  plis  de  la  rétine,  ainsi  que  le  flottement  exécuté 
iT  cette  membrane. 

iiarciw  et  proaoirtle.  —  Cette  aflection  a  une  marche  très-variée.  Le  plus 
ooTent  et  pendant  longtemps  elle  reste  stationnairc,  mais  au  bout  d'un  certain 
?ni|)s  répauchement  séreux,  augmentant  en  quantité,  refoule  la  rétine  de  plus  eu 
1')^  et  peut  amener  à  la  longue  un  décollement  général. 

U  plus  souvent  le  décollement  rétinien  apparaît  dans  les  parties  déclives  de 
œil,  quelquefois  |  ourlant  on  le  voit  surgir  dans  la  partie  supérieure,  mais  au 
oui  de  quelques  jours  le  liquide  épanché  fuse  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  et 
'NTctid  en  bas.  Il  s'ensuit  naturellement  que  la  partie  supérieure  décollée  en 
n'uiier  lieu  est  refoulée  ensuite  vers  la  choroïde  et  reprend  sa  position  normale, 
(Ddant  que  la  rétine  se  détache  d'une  manière  définitive  dans  la  partie  infé- 
«*ure. 

.S:>us  l'influence  de  congestion  et  d'irritation  permanentes  de  la  choroïde,  on  voit 
•u\<  nt,  dans  le  courant  de  la  maladie,  la  nutrition  de  l'œil  tout  entier  s'altérer,  et 

^lobe  de  Tœil  tantôt  augmenter  et  tantôt  diminuer  de  tension  et  de  densité.  Soû- 
lot il  devient  mou,  pour  reprendre  au  bout  de  quelque  temps  une  densité  con- 

drrable. 

1!  es»t  rare  de  voir  la  rétine  décollée  recouvrer  complètement  ses  fonctions,  mai» 
*^  bits  existent,  comme  ou  peut  en  juger  par  les  observations  rapportées  par 
M,  Sieflan,  Rydel  et  d'antres  auteurs. 
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AMaiomle  pattaoloiHqNe.  —  Le  décollement  de  la  réijnc  est  babîtiiellenieNi 
occasionné  par  un  épanchement  d'un  liquide  séreux  entre  celte  membnne  et  li 
choroïde.  Par  suite  d'un  travail  congestif  prolongé  et  d'une  allératioD  suignui- 
des  vaisseaux  sécrétoires  de  la  région  ciliaire,  il  se  produit  une  inossodiiKiii 
séreuse  analogue  h  celle  qu'on  observe  dans  la  pleurésie,  la  péricardite,  etc.  0 
liquide  est  ordinaiiemeoi  très-riclie  en  matiùrcs  coagulables  ;  il  contient  ta oolit 
des  corposcnles  sanguins,  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  cHIales  grannlétsit 
diiïërente  grandeur.  Sichel  a  trouvé  dans  quelques  cas  un  épancliement  deniiniL' 
gélatiuirorme.  Souvent  on  y  trouve  des  globules  de  pus. 

La  rétine  décollée  subit  des  modificalions  sensibles  ;  elle  est  ridée,  (tUtcrc. 
et  vers  la  limite  du  décollement  souvent  adhérente  à  la  choroïde,  ce  qai  n 
dû  h  un  travail  iitilammatoire  :  on  trouve  en  eiïet,  par  places,  sur  la  rétine,  iln 
épanchements  de  sang;  dans  d'autres  endroits,  on  y  constate  des  décfairum |>lu> 
ou  moins  étendues.  Chez  une  malade  que  j'ai  vu  guérir  de  son  décoll«Dni 
traumaliquc,  ta  rétine  a  repris  sa  position  normale,  mais  il  est  resté  une  cisti- 
dation  blancbltre  très-large  sur  une  partie  de  décollement;  fe  qui  fttm 
que  la  rétine  u'a  repris  sa  position  qu'étant  attirée  par  une  exsudation  adbr- 
sivc. 

Les  élémeulE  rétiniens  subissent  des  modifications  notables  dans  U  fi"» 
décollée  ;  ils  sont  macérés  dans  le  liquide  épanché,  gonflent  et  s'bypertfi>pble<)i 
d'une  manière  trës-sensible,  comme  on  |kdi 
en  juger  par  un  cas,  dont  les  recherche!  mi- 
croscopiques ont  été  rapportées  par  le  dociiui 
Klebs  (1).  Dans  un  oeil  extirpé  pouruasupti;- 
I6me  cornéen  qui  donnait  lieu  ï  des  ném^- 
violenies,  la  rétine  a  été  trouvée  décolla  IJ 
couche  des  bâtonnets  et  des  canes  iuU  ul!" 
meiit  hypertrophiée,  que  ces  élémeuis  lonn- 
raient  15  millimètres.  La  ligure  299  tefirivf--- 
leur  forme  et  leur  volume  approximalir». 

Lorsque  la  rétine  a  été  décollée  sut  uw 

grande  surface  et  qu'elle  est  restée  (ris  iuit-'- 

temps  dans  cet  état,  elle  ne  tarde  pas  i  5ut^ 

une  dégénérescence  graisseuse  des  pies  va'- 

PiG.  299.  —  Hypertrophie  des  iMiion-     'I"*es;   ses   éléments  s'atrophient  en  gnnJ 

net«  cl  deg  cûnea  dans  une  réiiniie    partie  et  sont  remplacés  par  du  tissD  cellul''" 

iljcollée  (•).  épaissi;  les  parois  vasculaircs  deviennent  épii"^ 

et  sclérosés. 
ËtiAlsfle.  —  Le  décolleiuent  de  la  rétine  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  k- 
yeuï  myopes  atteints  de  slaphytôme  postérieur  et  de  sdéro-choroïdile  aUDjAii]" 
ou  cclasique  plus  ou  moins  prononcés. 

(I)  Kleb>,  Aimlomhrlie  Heilmge  :ur  <lnhllw!iiii,ualhol.,iiic  lA/Mv  f.  Ophlhalm.,  Bd-  S: 
Abih.  2.  p.  2S3), 
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En  étodîant  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se  irouTent  les  yeux 
myopes»  nous  trouvons  l'explication  du  mécanisme  du  décollement  lui-même.  La 
myopie  atost  que  Tatrophie  choroîdienne  ont  le  plus  souvent  une  marche  progres- 
sive. Par  suite  de  la  pression  constante  exercée  par  les  muscles  de  rœil  sur  le  globe, 
ainsi  qae  de  la  tension  accommodai ive,  il  y  a  accroissement  progressif  du  diamètre 
aniéro-postérieur,qui  se  fait  aux  dépens  de  la  sclérotique  ainsi  que  des  membranes 
internes.  Par  suite  de  cette  élongation  de  l'œil,  les  vaisseaux  choroîdiens  se  dis- 
tendent et  s'amincissent  de  plus  en  plus,  la  sécrétion  du  cercle  ciliaire  devient 
anormale,  le  corps  vitré  se  liquéfie  et  ne  présente  plus  un  appui  assez  solide  pour 
sopporier  la  rétine.  Dans  ces  conditions,  il  suffit  qu'un  épanchement  séreux  se 
produise  entre  la  rétine  et  la  choroïde  pour  que  la  première  de  ces  membranes 
s)i(  refoulée  dans  l'intérieur  du  corps  vitré. 

Oeox  conditions  sont  donc  nécessaires  pour  la  production  du  décollement  réti* 
nien,  liquéCiction  du  corps  vitré  et  épanchement  séreux  sous-rétinien;  l'une  et 
Taotre,  comme  nous  avons  vu,  se  rencontrent  habituellement  chei  les  myopes,  ce 
qui  explique  la  fréquence  très-grande  de  décollement  dans  ces  yeux. 

Parmi  les  caases  prédisposantes  aux  épanchements  intra-oculaires,  il  faut  placer 
(l'abord  la  distension  continuelle  des  vaisseaux  du  cercle  ciliaire;  ensuite  les  causes 
générales  débilitantes,  l'albuminurie  et  le  rhumatisme  en  particulier.  Je  possède 
une  observation  des  plus  intéressantes  d'un  jeune  homme  soigné  par  Trousseau,  à 
Rôtel-Dieu,  el  qui  fut  pris  d'un  décollement  de  la  rétine  après  plusieurs  attaques 
ic  rhumatisme  articulaire  aigu,  après  une  péricardite  et  une  pleurésie  séreuse. 

l^es  rétinites  albuminuriques  sont  accompagnées  assez  souvent  de  décollement 
vûnien;  je  l'ai  vu  aussi  se  produire  à  la  suite  de  la  syphilis  (1).  Zambaco  (2)  rap- 
KHie  un  fait  analogue,  recueilli  dans  la  clinique  de  Desmarres  père. 

1^  cysticerques  du  corps  vitré  et  les  tumeurs  de  la  région  ciliaire  amènent, 
nne  certaine  période  de  leur  évolution,  un  décollement  partiel  ou  total  de  la 
éiine. 

Les  blessures  de  la  sclérotique,  surtout  à  la  région  ciliaire,  les  corps  étrangers 
V»  l'œil ,  et  une  irido-choroîdite ,  sont  suivis  aussi  d'un  décollement  de  la 

•tiue. 

Oii  comprend  facilement  que  le  décollement  n'est  point  la  conséquence  d'une 
action  exercée  par  les  exsudations  du  corps  vitré  sur  la  rétine,  comme  le  pensent 
tort  quelques  auteurs  {décollement  par  attraction  F),  mais  il  est  dû  à  l'altération 
'  nutrition  intra-oculaire,  ramollissement  du  corps  vitré  et  prédisposition  à  l'hy- 
rsécréiion  du  cercle  ciliaire. 

Le  décollement  de  la  rétine  peut  aussi  se  déclarer  à  la  suite  d'un  coup  porté 
rectement  sur  l'œil,  et  il  y  a  alors  un  épanchement  de  sang.  Nous  avons  vu  un 
i  analogue  qui  s'est  terminé  par  la  guérison  complète. 
Tniit<«M«t.  —  L'aiïection  qui  nous  occupe  actuellement  est  une  des  {dus 
t^es  qui  puissent  atteindre  l'œil  ;  la  rétine  une  fois  décollée  et  devenue  flottante, 
u'y  a  plus  de  moyen  rationnel  et  pratique  pour  ramener  celte  membrane  à  sa 
sition  normale. 

I)  Oalexowski,  Dm  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chramotoscopie  iétiuienne» 
1%  lHf)H,p.  200. 
*^  Zambaco,  /Vç  affections  nerveuses  syphititiquei,  Paris.  1862,  p.  387. 


630  BÉTINE. 

La  science  possède  pourtant  quelques  faits  rares  de  guérison^  entre  antres  ceoi 
de  Rydel,  Steiïan,  Niemetschck  et  de  moi  ;  mais  il  faut  avouer  que  sur  le  nombre 
considérable  de  décollements,  quelques  cas  de  guérison  ne  peuvent  constituer 
qu'une  rare  exception.  Dans  les  cas  traumatiques,  la  cause  ayant  été  écartée, 
le  traitement  antiphlogistique  et  dérivatif  réussit  quelquefois  à  arrêter  le  mal  et  à 
amener,  au  bout  de  quelque  temps,  la  guérison. 

Siebel  a  tenté  le  premier  d'évacuer  le  liquide  épanché,  mais  sans  grand  résultat. 

Après  lui  de  Graefe  (1)  a  cherché  à  arrêter  le  progrès  de  la  maladie  en  eu- 
blissant  une  communication  entre  la  poche  sous-rétinienne  et  le  corps  vitré.  Les 
résultats  de  cette  opération  ont  été  quelquefois  assez  satisfaisants  pour  qa*on  ait  eu 
le  droit  de  la  tenter.  Il  l'a  pratiquée  jusqu'à  cinquante  fois,  et  dans  plus  de  U 
moitié  des  cas  une  amélioration  immédiate  a  été  obtenue  ;  la  guérison  coinplèie 
et  durable  n'a  pu  être  constatée  que  chez  quatre  malades. 

Voici  en  quoi  consiste  ropéi;ation  de  ponction  pratiquée  par  de  Graefe  :  Apri-y 
avoir  exploré  préalablement  l'œil  avec  l'ophthalmoscope  et  précisé  exactement  U 
position  occupée  par  le  décollement,  on  |)onctionne  la  sclérotique  du  côté  intenie, 
à  8  ou  10  millimètres  de  la  cornée,  avec  une  aiguille  à  double  tranchant  dont  le  cui 
est  assez  gros  pour  tenir  pendant  l'opération  la  plaie  bouchée.  Arrivé  dans  rœii 
à  12  millimètres  de  profondeur,  on  dirige  l'aiguille  vers  le  décollement,  et  parin 
mouvement  de  haut  eu  bas  et  d'avant  en  arrière  on  cherche  à  la  dilacérer,  et  Too 
retire  brusquement  l'aiguille. 

fiowman  (2)  procède  à  celte  même  opération  d'une  façon  différente.  Apti-s 
avoir  fixé  l'œil  avec  une  pince,  il  traverse  la  sclérotique  du  côté  du  décollement  au 
moyen  de  deux  aiguilles  à  une  certaine  distance  Tune  de  Tautrc.  Leurs»  pointi-b 
sont  dirigées  vers  le  même  point  de  la  rétine,  et  le  chirurgien  cherche  en9uiu\ 
en  les  écartant,  à  dilacérer  le  plus  largement  possible  la  rétine  décollée.  Les  ponc- 
tions sont  faites  dans  un  espace  de  7  à  13  millimètres  de  la  cornée,  et  dans  Tinter- 
valle  des  muscles  droits. 

Les  résultats  défmitifs  obtenus  par  ce  traitement  ne  sont  pas  toujours  satisfai- 
sants, et,  d'après  Pagenstecher,  il  y  a  à  craindre  des  ophthalmies  internes  pomaat 
se  terminer  par  la  perte  de  l'œil,  comme  cela  lui  est  arrive  h  plusieurs  reprises. 

Je  pense  pourtant  que  les  accidents  rares  qu'on  a  obsenés  ne  doivent  point  noo^ 
arrêter  à  pratiquer  une  opération  qui  peut  amener  une  amélioration  temporaire,  H 
quelquefois  même  la  guérison. 

Quant  h  l'usage  des  trocarts  spéciaux  et  lins  pour  celte  0|)ération,  comme  o'j 
est  recommandé  par  quelques  auteurs,  je  ne  pense  pas  qu'on  doive  raisonnalik- 
ment  accepter  celte  pratique.  Par  ce  moyen,  on  a  d'abord  beaucoup  de  peine  a 
percer  la  sclérotique,  et  puis  on  ne  fait  ainsi  que  viiler  le  liquide,  qui  se  reproduit 
tout  de  suite,  et  la  maladie  revient  au  même  point  qu'avant  l'opération. 

BiBMOCRAPHïE.  —  De  Gracfe,  Noiiz   ùber  die  AhUhung  (1er  Neizhaui  von   Cho,,.:.  . 
(Arch,  f.  ()f>hth.,  1854,  Bd.  1,  Ablh.  1,  p.  262,  et  ibid..  Ed.  111,  Abtli.  2,  p.  391  el  Z^\ 
—  Siciiel,  Epancfœments  sous-choroldiem^  dans  Iconoffraphie  ophthaimoiogique,  p.  â99.  — 
Poland,  Décollement  de  In  rétine,  excision  de  l'œil  {Mcd.  Times  and  Gaz.  ^  18  mai  1861'.  -- 
Fano,  Dërollement  tranmaiique  de  la  rétine  {(iaz,  des  hop.,  1863,  ta?  141).  --  Galcxo«>ki. 

(ly  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophth,,  1863,  Bd.  IX,  Ablh.  2,  p.  85. 
(2)  Bowman,  Ophih.  Wnp.  Hpp,^  1866,  p.  133,  n*>  19. 
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1866,.  —  Saemiflch^  Zur  Aetiologie  der  Netzhaut- AblÔsung  (Arch,  ^  Ophthalm.^  1866, 
M.  Xll,  Abu  1^  p.  1 1 1).  «-  Noyes^  Cases  ofsub-reiinaï  e/fusion  puncture  (Transactions  oflhc 
Amrrimn  ophthalmol.  Society^  New-York,  1866,  p.  36).  —  Kicmetschek,  Réapplication 
'"fnpiéteffun  décollement  delà  rétine  {Prag,  Viertelschr.^  1867,  XXIV,  p.  34). 
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ALTÊBATIONS  DE  LA  MACULA. 

Les  altérations  de  la  fosse  centrale  de  la  rétine  présentent  une  gravité  tout 
eueptionnelle,  à  caase  de  raOaiblissement  ou  dé  Tabolition  même  de  racnilé  vi- 
^aelle.  Quoique  par  leur  nature  ces  altérations  ne  diOèrent  pas  beaucoup  de  celles 
qui  enfabissent  d*autres  parties  de  la  membrane  nerveuse,  mais  la  structure  de  la 
macula  étant  plus  délicate  et  ne  se  composant  en  réalité  que  d'éléments  nerveux 
ti^ntiels  de  la  vision,  on  comprend  que  les  moindres  désonlres  qui  se  produi- 
Nient  dans  celte  régiou  amèneront  une  perturbation  de  la  vue  beaucoup  plus 
!;rande  que  les  altérations  de  toutes  les  autres  portions  die  la  rétine. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  les  altéraiions  de  la  macula,  surioul  à 
k'tir  début;  celte  difficulté  lient  à  la  position  de  la  fosse  centrale  dans  le  pôle  pos- 
térieur de  Tceil,  qui  se  trouve  toujours  masqué  par  le  reflet  de  la  cornée.  Mais  en 
Miiiant  les  indications  que  nous  avons  développées  plus  haut,  on  arrivera  à  vaincre 
h  diflicultés,  surtout  si  la  pupille  a  été  préalablement  dilatée. 

Le  diagnostic  de  ces  altérations  devient  encore  plus  facile  lorsqu'on  prend  en 
considération  les  signes  fonctionnels  qui  s*y  rattachent  plus  spécialement. 

Examinons  successivement  tous  ces  symptômes,  et  voyons  ce  qu'il  y  a  de  patho- 
SMxuonique  dans  les  maladies  de  cette  région  : 

•yipf  latologte.  -^  1 .  Srotome  centrai,  —  Le  malade  s'aperçoit  habituelle- 
Beot  d'une  tache  plus  ou  moins  foncée,  plus  ou  moins  large,  qui  se  place  con- 
»Uninient  sur  l'objet  qu'il  veut  regarder.  Cette  tache  est  tantôt  pâle,  blanch&tre, 
presque  transparente  ;  tantôt  elle  est  rouge  ou  tout  à  fait  noire.  Ses  contours  sont 
ts^ez  nettement  accusés,  et  le  malade  peut  dessiner  sa  forme  exacte.  Quelquefois 
<lle  est  ronde  ;  dans  d'antres  cas,  elle  a  une  forme  carrée,  triangulaire  ou  éclian* 
rée.  Ordinairement  elle  est  fixe  et  ne  se  déplace  point. 

Id  lait  particulier  s'observe  dans  ce  scotome  :  c'est  qu'il  est  d'autant  pitis  grand 
|u'oo  regarde  au  loin,  et  qu'il  diminue  de  plus  en  plus  de  volume  à  mesure  qu'on 
lierche  à  voir  de  près.  Il  n'y  a  que  les  affections  de  la  macula  ou  certaines  formes 
'atrophie  commençante  de  la  papille  qui  peuvent  donner  lieu  à  de  pareils  troubles. 

Par  kuite  de  cette  altération,  le  malade  a  souvent  de  la  peine  à  trouver  les  petits 
bjecs  vers  lesquek  il  veut  diriger  ses  yeux.  Ainsi,  en  regardant  de  côté,  il  les  voit 
i<*n;  nuis  dès  qu'il  veut  les  prendre  et  qu'il  arrête  l'œil  sur  ces  objets,  il  ne  les 
f*(rouie  plus.  Bien  entendu,  ce  fait  ne  se  remarque  que  chez  les  personnes  dont 
autre  œil  est  tout  aussi  faible. 
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Je  connais  un  malade,  le  prince  L...,  qui,  à  la  suite  d*une  exsudation  large  de 
la  macula  gauche  et  d*atropl)ie  cboroïdienne  de  la  macula  droite,  ne  peut  rteo  re- 
garder ni  rien  voir  avec  précision.  Il  marche  et  se  conduit  dans  les  rues  facilement; 
mais  dès  qu*il  fixe  les  yeux  sur  quelque  chose,  qu'il  cherche  par  exemple  le  numén) 
de  sa  maison,  il  a  la  plus  grande  peine  à  le  trouver  :  souvent  il  a  déjà  dépassé  la 
sienne,  quand  le  nnméro  de  la  maison  lui  apparaît  sur  le  côté  ;  il  le  cherche  de 
nouveau,  et  de  nouveau  il  ne  le  retrouve  pas. 

2.  Méiamot*phopsie8.  —  Les  exsudations  qui  se  déclarent  entre  la  rétine  et  la 
choroïde,  et  les  atrophies  choroîdiennes  de  la  macula,  soulèvent  par  places  la 
rétine,  et  produisent  des  troubles  particuliers  dans  la  vue,  que  nous  appelons 
métamorphopsies.  Les  objets  paraissent  défigurés,  tordus;  les  ligues  droites  parab»- 
sent  courbes  ou  en  zigzag;  les  letUeç  sont  brisées  et  interrompues  par  placer 
(voy.  fig.  296].  Un  de  mes  malades  se  plaignait  de  ce  qu'il  ne  voyait  aucuu  objet 
droit;  sa  canne  droite,  qu'il  portait  depuis  longtemps,  lui  paraissait  manie  d*uiie 
crosse.  £n  allant  à  la  halle  pour  chercher  des  provisions,  il  était  tout  étoooé  de 
prendre  les  bottes  de  radis,  par  exemple,  pour  des  bottes  de  carottes. 

Ces  symptômes  sout  pathognomouiques  des  maladies  de  la  macula.  On  observe, 
il  est  vrai^  de  pareils  phénomènes  dans  les  décollements  de  la  rétine;  mais  dans  ce 
dernier  cas  la  métamorphopsie  est  due  au  soulèvemeut  de  la  rétine  dans  la  macula, 
produisant  là  une  sorte  de  pli  qui  brise  l'image. 

3.  Perie  subite  de  la  viUon  centrale,  —  Les  aiïections  de  la  macula  se  déclarent 
le  plus  souvent  d'une  manière  brusque,  et  les  malades  accusent  une  perte  sobite 
de  la  vision  centrale.  Si  le  malade  regarde  un  objet  avec  l'œil  aiïecté,  il  aperçoit 
ses  bords  et  ses  contours  sans  distinguer  le  centre.  Cela  s'observe  surtout  dans  les 
apoplexies  qui  se  déclarent,  soit  isolément  dans  la  macula,  soit  dans  les  réliaiies 
albuminuriques. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  rélinile  albuminurique  peut  durer  des  mois 
entiers  sans  amener  des  troubles  de  la  vue  et  sans  que  le  malade  s'en  doute;  mai> 
il  suffit  qu'un  épandiement  survienne  dans  la  macula  pour  que  la  vue  se  perde,  et 
c'est  alors  seulement  que  le  malade  viendra  consulter. 

Pourtant,  si  l'hémorrhagie  survient  la  nuit,  dans  la  macula  d'un  seul  oeil,  pen- 
dant que  l'autre  reste  intact,  i'aiïection  peut  passer  inaperçue  pendant  quelque 
temps,  comme  l'avait  remarqué  Métaxas. 

Dans  les  affections  syphilitiques,  la  vue  centrale  se  perd  souvent  aussi  instanta- 
nément par  suite  d'une  exsudation  de  la  macula.  Tout  au  conlraii*e,  les  atropliieb 
choroîdiennes  de  cette  région  qui  se  développent  chez  les  myopes  marchent  ordinai- 
rement lentement,  et  le  trouble  de  la  vue  s'accuse  progressivement  et  petit  à  petit. 

U.  Dyschromatopsie  pathologique.  —  La  perversion  de  la  faculté  cbromaUqnc 
s'observe  aussi  chez  quelques  pei*sonnes  qui  présentent  des  altérations  dans  la  nS- 
gion  de  la  macula.  Ce  phénomène  est  dû  à  l'altération  des  cônes  qui  entrent  en 
grande  partie  dans  la  composition  de  cette  région;  et  comme  ce  sont  des  éléments 
essentiels  de  la  perception  colorée  de  l'œil,  ou  comprend  aisément  que  leur  désor- 
ganisation entraîne  des  troubles  du  sens  chromatique.  L'observation  ma  dé- 
montré pourtant  que  pour  que  la  cécité  des  couleurs  existe,  il  faut  que  l'altératioa 
occupe  une  certaine  étendue  de  la  rétine  Un  de  mes  malades,  atteint  d'atro|>hii^ 
cboroïdienne  et  d'exsudations  de  la  macula,  ne  pouvait  distinguer  le  rouge  carmin 
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liii  jaune,  et  le  Tert  jauiie  lui  paraissait  jaune.  D'autres  malades  reconnaissent 
rcpeodant  les  couleurs  des  n""'  10  et  15  de  mon  échelle  chromatique,  mais  ils 
coafoodeot  les  nuances  secondaires  (u°'  5  et  1)  et  les  couleurs  composées. 

MiMvcBlcs  variéiés  d*Wt<ératloiBii  de  la  macnl*.  —  Les  signcs  fonction- 

ii«'i^  ne  peuvent  que  nous  faciliter  le  diagnostic,  mais  on  ne  pourra  en  définitive 
suiuer  sur  la  nature  de  la  maladie  qu'après  avoir  examiné  l'œil  à  l'aide  de  Toph- 
tlialmoscope. 

Différentes  altérations  peuvent  produire  des  signes  analogues  à  ceux  que  nous 
\enoos  de  signaler  :  les  unes  sont  primitivement  développées  dans  la  membrane 
nerveuse,  les  autres  n'envahissent  celte  dernière  qu'après  avoir  préalablement 
altéré  la  choroïde.  Voici  les  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  macula  : 

A.  Apoplexies  dë  la  macula.  —  Elles  sont  de  deux  sortes.  Tantôt  elles  sont 
l^eiites  et  se  déclarent  au  centre  même  de  la  fovea  centralis;  c'est  à  propos  de  ces 
rpaocliements  que  Desmarres  père  disait  qu'ils  devenaient  plus  graves  qu'un  large 
^panchcment  situé  dans  une  autre  partie  de  cette  membrane. 

Les  épanchements  d'un  plus  grand  volume  ne  siègent  pas  dans  l'épaisseur  de  la 
éline;  niais  après  avoir  perforé  la  membrane  limitante  antérieure,  ils  s'étalent  entre 
elle  dernière  et  la  membrane  liyaloîdienne,  et  comblent  ainsi  la  dépression  que 
me  la  fossette  centrale. 

B.  Exsudations  de  la  macula.  —  Elles  peuvent  présenter  de  même  que  les 
IMncliements  une  étendue  plus  ou  inoins  grande,  et  atteindre  la  vue  proportion- 
it^iiemenl  à  leur  extension.  Les  exsudations  de  cette  région  se  développent 
tes  souvent  sous  l'influence  de  la  cause  syphilitique,  comme  il  m'a  été  permis 
le  l'observer  un  certain  nombre  de  fois!  Quelquefois  elles  ne  sont  que  le  signe 
féfurseur  des  rétino-choroîdites  syphilitiques  graves.  Elles  peuvent  occuper  à 
t  fois  toute  l'étendue  de  la  partie  postérieure  de  cette  membrane,  et  alors  le 
n>oble  visuel  devient  beaucoup  plus  accentué. 

C.  Atrophies  ciioroïciennes.  —  Les  atrophies  cboroïdiennes  envahissent  la 
BCula  de  deux  façons  :  ou  bien  la  maladie  est  généralisée  dans  la  choroïde  et 
étend  successivement  vers  la  région  de  la  macula,  ou  bien  elle  ne  survient  que 
ane  manière  spontanée  et  isolément  dans  cette  région.  Cette  dernière  forme  sur- 
ent surtout  chez  les  myopes,  et  elle  acquiert  une  marche  progressive. 

D.  Blessures  et  corps  étrangers.  —  Les  blessures  et  les  contusions  de  la 
vtie  antérieure  du  globe  sont  suivies  assez  souvent  des  désordres  plus  ou  moins 
ives  dans  l'hémisphère  postérieur,  et  ces  désordres  se  produisent  par  contre- 
«p.  Ce  sont  des  déchirures  de  la  choroide  et  de  la  rétine  qui  entourent  la 
Kufa  sous  forme  de  cercles  blancs,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  à  plu* 
îvrs  reprises.  Le  docteur  Caillet,  de  Strasbourg  (1),  en  a  rapporté  des  faits 
afogne^. 

Les  corps  étrangers  peuvent  traverser  le  globe  de  l'œil  de  part  en  part  et  se 
^er  dans  la  macula.  Un  cas  analogue  s'est  présenté  à  mon  observation  en  1870 
r  on  malade  qui  souffrait  depuis  six  mois  par  suite  d'un  éclat  de  capsule.  En  l'exa- 
ioanl  avec  le  professeur  Richct,  nous  avons  pu  découvrir  la  présence  d'un  corps 
rant^er  dans  l'intérieur  de  l'œil.  J'ai  fait  en  conséquence  l'énucléation  de  l'œil,  et 

*l^  (billet,  /À?v  vfiptures  ho/ées  ffe  la  ehorouh,  thèse  de  Strasbourg,  1869. 
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en  le  disséquant  en  présence  des  docteurs  Paul,  de  Boys  (de  New- York),  Scsto- 
Durand  et  Daguenet,  j*ai  pu  découvrir  dans  la  macula  une  tumeur  blanche  gela- 
tiniforme,au  milieu  de  laquelle  nous  avons  trouvé  le  corps  étranger. 

E.  DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE.  —  Nous  avoiis  déjà  dît,  daus  Tarlicle  précédent, 
que  le  décollement  de  la  rétine  s  étend  le  plus  souvent  vers  la  région  de  la  macula; 
ou  du  moins  les  tiraillements  que  la  rétine  ressent  dans  cette  régîoo  la  rendent 
plissée  et  boursouflée,  ce  qui  donne  lieu  à  des  signes  fonctionnels  propres  ani 
affections  de  la  macula.  Pour  éiiter  Terreur  de  diagnostic,  on  fera  donc  bien  dt* 
rechercher  toujours,  dans  le  cas  de  métamorphopsies,  s'il  n*y  a  pas  de  décolle- 
ment de  la  rétine. 

ProBMtle.  —  Il  est  en  général  très-sérieux,  à  cause  de  la  ténuité  extrême  de 
cette  membrane,  qui  se  détruit  et  se  désorganise  d*une  manière  plus  on  moins 
marquée.  Il  faut  dire  cependant  que  certaines  apoplexies  et  les  exsudations  elley 
mêmes  peuvent  guérir  sans  les  moindres  traces,  comme  j'ai  en  l'occasion  d'tii 
observer  plusieurs  exemples.  Les  atrophies  choroîdiennes  sont  ordinairement 
chroniques,  et  aucun  traitement  ne  peut  arrêter  leur  marche. 

Traitemeai.  —  Il  ne  diffère  en  rien  des  affections  analogues  observées  daib 
d'autres  portions  de  la  rétine,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  k* 
lecteur  aux  affections  apoplectiques  ou  exsudations  de  la  rétine,  où  noos  a%oD> 
exposé  longuement  la  thérapeutique  de  ces  maladies. 

BiBLiOGRAPHic.  —  Schirmef,  Ueber  Bfendung  der  Macula  iutea  (Arcfnv,  f,  Ophthni-h  . 
1866,  Bd.  XII,  Âblh.  1,  p.  261).  —  Graefe,  Ueber  centrale  recidivirende  Reimitù  KAtrh' 
f.  Ojihtholm.^  Bd.  XII,  Ablh.  2,  p.  2il).  — .Galezowski,  Choroidites  atrophiques  gène  '- 
Usées  ou  localisées  dans  la  macula  [Du  diagnostic  des  mal.  des  yeux  par  la  chroma to' 
rétinienne,  Paris,  4868,  p.  203).  — Ed.  Jaeger,  Hand- Atlas,  Wien,  1869,  p.  152. 
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TUMEURS  DE  LA^  RÉTINE. 

Les  tumeurs  de  la  rétine  ont  été  décrites  ordinairement  sous  les  déoomioatioiis 
variées  de  cancet^* médullaire,  d'encéphaloide,  de  fongus  hémaiade;  d'après 
Yirchovif,  elles  ne  constituent  que  deux  principales  variétés  appelées  giiomrt  et 
gliosarcomes.  L'une  et  Tautre  ne  peuvent  être  reconnues  au  début  qa*aQ  moven 
de  Texamen  microscopique.  Quant  à  l'examen  ophthalmosoopiqtte  oa  celui  fait 
à  Toeil  nu,  il  ne  peut  nous  renseigner  sur  Texistence  d'une  tumeur  maligne  an 
début.  Mais  avec  le  développement  du  mal  et  les  désordres  ultérieurs  qu'il 
entraine,  on  peut  plus  facilement  savoir  à  quelle  forme  on  a  afSiire. 

Symptoinatoiosle.  —  Les  signes  de  cette  affection  ne  sont  pas  diflSciJes  à 
saisir;  pourtant,  au  début,  l'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  présente  rien  de  particalier, 
il  parait  complètement  sain.  Le  malade  ne  se  plaint  point  des  douleurs,  ni  de 
rougeur,  et  il  n'y  a  que  le  trouble  de  la  vue  plus  ou  moins  prononcé,  qui 
l'attention  du  chirui^ien  ;  à  une  période  plus  avancée,  il  y  a  des  élancements 
forts  et  fréquents  dans  l'oeil. 

La  pupille  reste  d'abord  pendant  un  certain  temps  tout  à  fait  normale; 
mais,  à  mesure  que  raffeclion  se  répand  et  gagne  les  nerb  ciliaires,  elle  se  dilate 
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eideTieotioimolNle.  A  ce  moment,  si  Ton  examine  attentivement  le  fond  de  Tœil, 
OD  aperçoit  on  reflet  particulier,  grisâtre  ou  jaune  blanchâtre,  situé  très-profon- 
dément derrière  le  cristallin.  L'œil,  en  eflet,  est  chatoyant,  réfléchit  fortement  la 
lumière,  et  pourrait  faire  croire  à  la  présence  des  collections  purulentes  dans  le 
aiq»  ïilré. 

A  mesure  que  la  tumeur  prend  le  développement,  elle  tend  à  se  rapprocher  en 
afdnt  et  repousse  le  corps  vitré  et  le  cristallin  vers  la  cornée.  L'augmentation  de 
b  lomear  ne  peut  pas  se  faire  longtemps  sans  amener  une  augmentation  du  con- 
leoa  de  l'œil,  qui  presse  sur  les  nerfs  ciliaires  et  les  paralyse.  Il  y  a  alora  tous  les 
lignes  propres  aux  affections  glaucomateuses,  tels  (|ue  dureté  de  l'œil,  engorge- 
ment dos  vaisseaux  sous-conjonctivaux,  dilatation  et  immobilité  de  la  papille.  Avec 
le  développement  de  la  maladie,  la  vue  se  trouble  de  plus  en  plus  et  se  perd 
(otaJemenL 

Stynei  ophthalmoscopiques.  —  On  a  rarement  l'occasion  d'examiner  les  tu- 
meurs rétiniennes  à  leur  début  ;  c'est  pourquoi  les  signes  ophthalmoscopiques  ne 
Muit  encore  qu'incomplètement  étudiés.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un 
(as  irès-iniércssanl  de  cette  maladie  dès  le  début,  et  voici  les  signes  ophthalmos- 
c()piques  qu'il  nous  a  été  |)ossible  de  constater. 

Cette  affection  débuta  par  des  taches  disséminées,  sur  une  malade  du  docteur 
Vigla,  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'œil  pendant  la  vie  et  de  vérifier  le  diagnostic 
après  la  morL  En  examinant  l'œil  gauche  de  cette  malade  avec  l'ophihalmoscope, 
m  présence  des  docteurs  Ytgla  et  Dolbeau,  nous  avons  pu*constater  l'existence  des 
lachrs  arrondies,  bien  circonscrites,  et  ayant  une  couleur  rosée  mate,  légèrement 
ombrée  vers  ses  bords.  Elles  se  trouvaient  situées  sur  le  trajet  des  tfrtèi^,  dont  le 
calibre  était  tellement  développé,  qu'elles  avaient  un  volume  quatre  fois  plus  gros 
i|Qe  les  plus  grosses  veines  de  la  rétine.  Le  développement  aussi  considérable 
^«  artères,  la  forme  circonscrite  des  taches  rouges  grisâtres,  de  même  que  la 
coaleor  elle*méme,  ne  permettaient  point  de  les  confondre  avec  desa|)oplexies.  On 
)ourra  juger  de  cette  diflérence  |)ar  une  figure  reproduite  dans  notre  atlas,  d'après 
Balore. 

Le  reste  de  la  rétine  ne  parait  pas,  pendant  un  certain  temps^  sensiblement  af- 
Ktè,  il  n'y  a  que  la  papille  qui  se  trouve  infiltrée.  D'après  Graefe,  il  y  a  quelque- 
oisdc  l'infiltration  séreuse  dans  toute  la  rétine.  Dans  un  cas  de  gliome  malin  de  la 
^ine,  rapporté  par  Szokalski  (1),  le  docteur  Jodko,  de  Varsovie,  a  pu  distinguer 
a  début  de  la  maladie  deux  élevures  blanchâtres  situées  de  chaque  côté  de  la 
apilie. 

K  mesure  que  ces  petites  tumeurs  augmentent,  elles  s'avancent  dans  le  corps 
i(ri\  envahissent  en  même  temps  toutes  les  couches  de  la  rétine,  s'approchent 
e  b  choroïde,  et  y  provoquent  une  sorte  d'inoculation  et  un  développement  des 
etits  nodules  analogues. 

\  ce  moment,  le  fond  de  l'œil  tend  à  changer  d'aspect  et  de  couleur  et  reflète 
ne  teinte  uniforme  blanc-jaunâtre  ou  grisâtre,  qu'où  peut  même  apercevoir  à  l'œil 
0.  derrière  la  pupille. 

t)  SxoUUki,  Gliome  malin  de  la  rétine  (Annales  (foculiitigue,  1867,  t.  LVli,  p.  182). 
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Il  arrive  bien  souvent  que  la  réline  se  détache  à  ce  niomeilt  sur  une  étendoe 
plus  ou  moins  grande,  comme  cela  avait  été  observé  dans  quelques  faits  rapporté^ 
par  le  docteur  Hirschberg,  mais  ce  fait  n*est  point  constant. 

A  mesure  que  la  tumeur  augmente,  elle  Icnd  de  plus  en  plus  à  refouler  le  corps 
vitré  en  avant;  bientôt  l'augmentation  du  conlenu  de  Tœil  amène  une  dislessioi 
de  sa  coque  et  Taugmeutation  de  la  tension  intra-ocubire.On  voit  alors  rœil  de- 
venir dur,  la  pupille  se  dilater  et  rester  immobile  ;  la  chambre  antérieure  dimi- 
uuer  d'étendue,  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  devenir  tortueux  et  gorgés  àt 
sang.  Si  l'on  ajoute  à  ces  symptômes  Tinsensibilité  de  la  cornée  et  les  douleurs,  on 
trouvera  tous  les  signes  d'un  glaucome  secondaire. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  rétine  tendent  à  envahir  successivement  tous  les 
tissus  qu'elles  rencontrent;  en  arrière,  elles  se  propagent  le  long  du  nerf  et  peaiem 
atteindre  le  chiasma  et  le  cerveau.  £n  se  portant  eu  avant  dans  l'œil,  elles  peuvent 
perforer  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique  et  se  porter  ensuite  au  dehon;. 

Avec  la  perforation,  on  voit  habituellement  apparaître  une  sorte  de  sapparatîoa, 
et  souvent  même  des  hémorrhagies  spontanées.  L'œil  augmente  de  volume;  p^r 
places,  il  devient  l)Osselé  et  se  couvre  d'une  sorte  de  tumeur  noire  staphylomateuse; 
on  remarque  une  gène  dans  ses  mouvements  par  suite  de  la  saillie  que  fait  b  tu- 
meur, soit  sur  le  côté,  soit  en  arrière  de  l'œil. 

DiBsnostlc  différcntleL  —  1.  Au  début^  lorsque  les  tumeurs  rétinienne 
forment  des  nodules  blanchâtres,  on  pourrait  les  confondre,  soit  avec  des  exsu- 
dations, soit  avec  des  taches  hémorrhagiqucs.  Mais  les  contours  tranchés  et  biea 
circonscrits,  de  même  que  le  développement  extrême  des  artères,  ne  laisserom 
pas  de  doute  sur  la  nature  du  mal. 

2.  Un  large  décollement  peut  simuler  une  tumeur  de  la  rétine,  d'autant  pin 
facilement  que  ces  deux  affections  peuvent  exister  shnultanément  ;  mais  Texistfiice 
d'une  tumeur  avec  décollement  est  accompagnée  d'une  dureté  très-grande  de  Tcnl 
et  d'élancements  très-violents,  ce  qu'on  n'observe  pas  dans  un  simple  décolleaieiiL 

3.  Une  irido-choroîdite  traumatique  ou  phlegmoneuse  spontanée  peat  donner 
lieu  à  l'appariiiou  du  pus  dans  le  fond  de  l'œil,  simulant  une  tumeur  lutra-oco- 
laire.  On  ne  peut  reconnaître  l'affection  inflammatoire  que  par  la  diminution  de 
la  densité  du  globe  de  l'œil,  comme  dit  Desmarres  père.  Ce  signe  n'est  pourtant 
pas  absolu,  et  l'on  peut  voir  des  gliomes  être  suivis,  au  bout  de  quelque  tempfk 
d'atrophie  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  on  établira  le  diagnostic  par  l'ensemble  des  signes, 
ainsi  qu'en  prenant  en  considération  les  indications  étiologique& 

ABAtomie  piithoiogiqne.  — Les  gliomes  et  giiosarcomes  se  rapprochent  com- 
plètement de  tumeurs  analogues  situées  dans  le  cerveau.  Le  gliome  est  caractérisé, 
d'après  Yirchow,  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  affectant  la  forme 
d'une  tumeur  et  occupant  primitivement  les  couches  externes  de  la  rétine.  Le  glio- 
sarcome  ne  diffère  de  la  précédente  forme  que  par  le  volume  des  cellules  mor- 
bides. Ainsi,  dans  le  gliome,  les  cellules  morbides  et  leurs  noyaux  ne  doivent  pa« 
dépasser  les  dimensions  des  éléments  normaux  de  la  couche  granuleuse;  tont  an 
contraire,  les  cellules  du  gliosarcome  sont  plus  volumineuses,  fusiformes,  leurs 
noyaux  fortement  développés  et  quelquefois  multiples.  I/une  et  l'autre  de  ces  tu- 
meurs se  ramollissent  et  se  vascularisent  avec  lé  temps.  Plusieurs  branches  arté- 
rielles qui  aboutissent  aux  tumeurs  sont  développées  outre  mesure,  et  souvent  il 
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)  a  uiicdilalalloii  aiiévrysmale,  comme  cela  a  été  remarqué  dans  un  cas  par  Hirsch- 
Ikti;  et  dans  un  autre  cas  par  moi.  Dans  mon  observation,  la  tumeur  analogue 
ixi^taii  dans  le  cerreau  et  dans  les  pédoncules  cérébelleux.  Dans  un  cas  rapporté 
l>ai  Mélaxas,  la  tumeur  était  constituée  en  grande  partie  par  des  myélocytes. 

Éiioiogie.  —  Les  gliomes  de  ta  rétine  s*obscrvenl  le  plus  souvent  chez  les  très- 
jeunes  eufaols,  entre  deux  ans  et  dix  ans.  Lerche  et  Sicliel  les  ont  vus  se  produire 
:tH7  quatre  et  même  une  fois  chez  sept  enfants  de  la  même  famille,  ce  qui  indi- 
[]uerait  une  prédisposition  héréditaire;  quelquefois  même  ils  envahissent  les  deux 
^etii  à  la  fois.  Les  gliosarcomes  peuvent  se  montrer  chez  les  adultes  tout  aussi 
iiM]acmment  que  chez  les  enfants. 

Wmré^  e«  proaosilc.  —  Le  prouostic  est  excessiventeut  grave^  en  raison  de  la 
eiMiancc  à  la  propagation  de  la  maladie/  non-seulement  à  l'œil  tout  entier,  mais 
iu>Hao  ceneau.  La  durée  de  TafTection  est  de  deux  à  trois  ans;  elle  récidive  très- 
oQTent  après  Topération,  et,  selon  Holmes  elCoslc,  la  durée  de  la  vie  après  i'opé- 
alioo  a  été  en  moyenne  de  treize  mois  et  demi. 

TniiieiiieBt.  —  Nous  ne  possédons  aucun  moyen  capable  d'arrêter  le  progrès 
le  la  maladie;  Textirpaiion  totale  du  globe  est  la  seule  méthode  rationnelle  à  la- 
[oelle  ou  doit  avoir  recours. 

Ici  deux  méthodes  o/ératoires  peuvent  être  mises  en  pratique  :  ou  Ténucléation 
0  globe  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  et  sans  que  la  capsule 
culu-palpébrale  soit  entamée,  ou  l'extirpation  de  Tœil  avec  les  muscles,  le  tissu 
etluiaire  de  l'orbite,  etc. 

A.  hnuciéatîon  de  Vœil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyou).  —  Ce  chirurgien 

été  le  premier  qui  a  indiqué  en  18/ii,  de  la  manière  la  plus  explicite,  comment 
faut  procéder  pour  enlerer  l'œil  sans  qu'aucun  vaisseau  soit  intéressé  et  sans 
u'oD  pénètre  dans  les  graisses  de  l'orbite  (i). 

luframmta.  —  Pour  pratiquer  l'énucléaiion  de  l'œil  d'après  la  méthode  de 
(Hinet  (de  Lyon)  on  doit  se  munir  des  instruments  suivants  :  un  blépharostat 
)%  300)  solide,  ou  deux  éléraleurs  pleins  pour  écarter  les  paupières;  une  pince  à 
Ker  (fig.  301)  ;  un  crochet  mousse  h  strabisme  (Og.  302);  une  paire  de  ciseaux 
Mirbes  sur  le  plat,  de  grandeur  moyenne  et  à  pointe  émoussée  (fig.  303)  ;  quel- 
ues  petites  éponges,  de  la  charpie,  une  bande,  etc. 

JiwiHei  opératoire.  —  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  anesthésié  au 
ON  en  du  chloroforme,  on  saisit  de  la  main  gauche  un  repli  de  la  conjonctive  tout 
'h  de  la  cornée  et  à  son  bord  interne,  puis  avec  les  ciseaux  on  coupe  la  conjonc- 
ie  d*abord  dans  la  région  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne^  puis  on  pro- 
nZ^  cette  incision  circulairement  tout  autour  de  la  cornée.  La  conjonctive  une 
ib  détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la  plaie  et  au- 
ï^^ous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coupe  comme  dans  l'opération  du  stra- 
Miie.  Ce  même  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux  autres  muscles,  le 
uii  inférieur  et  supérieur,'  qui  sont  aussi  coupés  à  leur  tour.  On  laisse  le  muscle 

•il  externe  non  coupé  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  et  l'on  glisse  immédiatement 
Kiv'dux  courbes  et  fermés  dans  la  direciion  du  muscle  droit  interne.  On  décolle 
rioui  la  capsule  et  l'on  arri\c  rapidement  au  nerf  optique,  qu'on  coupe  avec  les 

1    HooDety  TrmO:  fies  sfxiiom  tetuiin€H»i€s  et  tmiscutniref,  Lyon,  18^1,  p.  3*i*i. 
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ciseaux.  Ce  moment  de  ro|)ération  achevé,  il  ne  reste  plus  qu*à  luter  Tonl  é^f 
deux  doigts  de  la  main  gauche  |X)rté$  derrière  le  gloire,  et  Ion  aclièie  la  sectNni  !  ^ 
muscles  obliques  et  du  droit  externe  au  moment  où  Tiptl  se  trouve  allir^  hit^  y 
Torbile. 


FiG.  300. 


Ftc.  30 1 


FiG,  302. 


Fi 


I4>.     -*'  • 


FiG.  300  h  303.  —  Instruments  pour  rénucléation  de  TeU  '*;. 


Cette  opération  achevas  il  n*y  a  ordinairement  que  très-pea  de  uaz.  ^  " 
arrêté  facilement  par  un  jet  d*eau  fraîche  versé  pendant  quelques  mioalf»  à»  ' 
fond  de  rorbilc.  Le  pansement  est  très-simple;  on  rapproche  k%  bords  de%;** 
pières  et  on  les  recouvre  avec  une  petite  compresse  et  un  pco  de  charpie.  ^    ■ 
ûxc  avec  une  bande  de  toile. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  arrêter  Thémorrliagie  ao  mo^en  do  hm  • 
de  charpie  mtroduiies  pour  vingt-quatre  ou  quai^nlehnit  beores  ûàm  k  ^^m.  * 
la  plaie.  Je  suis  complètement  opposé  à  cette  manière  de  faire,  pvtr  ^'*  - 
char))ie  ne  peut,  dans  ce  cas,  que  prolonger  la  suppuration  d*uae  plar  q%  ^ 
trement,  se  cicatrise  toute  seule  et  sans  aucun  accident  au  liout  de  ciaq  h  hm-:  ;  ■> 

Les  résultais  de  cette  opération  sont  on  ne  peut  plus  8atisfaûant3.  k  ^*^  • 
fiquée  plus  de  cinquante  fois,  et  je  n*ai  |)as  eu  le  moindre  aocidcfll  k  drfA»^* 


r>  ih..  :hni.  iiU|.iiu  -tdi.  —  lit.  30t.  l'iixr  «  \*x*t.  —  Fi«.  wl  n*i«L*i  ■•  • 
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Calcule  M*étant  pas  ouverte,  la  cavité  orbitaire  avec  tonte  la  masse  de  tissu  ccllulo- 
paisscux  reste  intacte  et  à  l*abrt  de  toute  inflammation.  Cette  circonstance  rend 
i  u()éraiioo  elle-même  exempte  de  tout  danger.  Un  autre  avantage  non  moins  im- 
portant, c'est  que  les  muscles,  irétant  pas  enlevés,  se  rétractent  avec  la  capsule  de 
Téooo,  et  forment  au  fond  de  l'orbite  une  sorte  de  petit  moignon  qui  exécute  les 
mouvements  dans  tous  les  sens,  et  peut  par  conséquent  imprimer  une  partie  de 
ses  mouTemenls  à  Tœil  artificiel. 

B.  Extirpation  de  Vœil  avec  les  capsules  et  les  muscles,  —  Lorsque  la  dégé- 
iiiTe^ence  cancéreuse  se  sera  portée  de  la  cavité  oculaire  aux  muscles  de  Tœil, 
aoi  nerfs  et  an  tissu  cellulaire  de  Torbite,  et  que  la  sclérotique  elle-même  sera  dés- 
r^'aoisée,  on  devra  avoir  recours  à  Textirpalion  de  Tœil  en  masse. 

I/opéraleur  commence  par  écarter  les  paupières  avec  les  élévateurs,  puis,  à 
iided'one  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  ciré,  il  traverse  le  globe  oculaire  d'un 
iflgle  i  Tantre,  saisit  les  deux  bouts  des  fils  de  la  main  gauche,  et  peut,  de  cette 
^çon,  tenir  l'œil  fixe  ou  lui  donner  tous  les  mouvements  voulus.  Après  avoir 
^ré  le  globe  de  l'œil  de  la  paupière  supérieure  et  disséqué  les  parties  saines, 
i  prolonge  son  incision  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors. 

Dans  cette  opération,  on  doit  chercher  autant  que  cela  est  possible  à  conserver 
KonjoDciife  partout  où  elle  est  saine.  Ce  moment  de  l'opération  terminé^  on  plonge 
i^bbtoori  plus  profondément  en  longeant  l'une  ou  l'autre  paroi  de  l'orbite,  et  l'on 
^re  soigneusement  toutes  les  attaches  celluleuses  qui  unissent  les  muscles  ei 
Qx  parties  de  l'œil  aux  parois  de  l'orbite.  A  mesure  que  la  dissection  des  parties 
nifondes  est  faite,  l'œil  est  attiré  en  avant,  et  Ton  s'aperçoit  qu'il  ne  tient  qu'au 
md  de  l'orbite  par  le  nerf  optique  et  les  muscles  droits.  Il  suffit  alors  de  porter 
D  fond  de  l'orbite  la  pointe  des  ciseaux  courbes  pour  qu'on  achève,  par  un  ou 
^i  coups  secs  des  ciseaux^  l'extirpation  de  l'œil  et  de  tous  les  tissus  qui  y  sont 
llaciiés. 

<Mlqaes  chirurgiens  préfèrent  pratiquer  cette  opération  tout  entière  au  moyen 
an  bbtoori,  ce  qui  est  préférable,  de  l'avis  du  docteur  Léon  Labbé,  en  ce  sens 
^  par  ce  moyen  on  peut  éviter  la  blessure  des  gros  vaisseaux. 

Cette  opération  est  suivie  habituellement  d'une  hémorrhagie  abondante  provc* 
*ot  de  l'artère  ophthalmique  ou  de  l'une  de  ses  branches,  mais  on  l'arrête  facl- 
inent  en  enfonçant  le  doigt  indicateur  au  fond  de  l'orbite  pour  y  exercer  une 
«npression  méthodique  pendant  quelques  minutes,  comme  cela  est  recommandé 
r  Ocsinarres  père.  Dès  que  l'écoulement  de  sang  est  arrêté,  on  explore  la  cavité 
biiaire  avec  ce  même  doigt  dans  tous  les  sens,  et  les  moindres  parties  dures  dé- 
Q^ertcsparcette  investigation  sont  immédiatement  excisées. 
*  Lorsi|ue  le  cancer  a  débuté  par  le  périoste  ou  le  tissu  osseux,  il  faut,  dit  le 
ofessenr  Nélaton,  avec  la  rugine  enlever  les  parties  suspectes;  le  cautère  actuel 

potentiel  ne  peut  être  mis  en  usage  que  vers  la  base  de  l'orbite  ou  à  peu  de 
4ance  de  cette  base,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau.  L'emploi  de  l'un  ou  de 
otre  de  ces  moyens  est  conire-indiqué  dans  les  cas  où  la  maladie  a  pour  siège, 
>t  la  paroi  supérieure,  soil  la  base  de  l'orbite.   » 

Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  fortement  dégénéré  et  augmenté  de  volume,  et  que 
^  les  tissus  environnants  remplissant  l'orbite,  tels  que  glande  lacrymale,  muscles 

lœil,  etc.,  ont  subi  une  dégénérescence,   l'extirpation  pourrait  quelquefois 
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présenter  des  difficultés  sérieuses.  On  serait  autorisé,  dans  ce  cas,  à  commencer 
par  fendre  la  commissure  externe  à  Taide  d'une  incision  partant  de  l'angle  externe 
de  l*œil  vers  la  tempe.  On  mettrait  ensuite  I  œil  et  les  parties  d^énérées  complè- 
tement à  nu,  ce  qui  facilitera  d'une  manière  notable  l'extirpation.  Le  doctear 
Normand'Dufié  a  extirpé  deriiièrement  un  cancer  de  l'œil,  en  enlevant  en  mèruc 
temps  les  deux  paupières  dégénérées;  il  en  est  résulté  une  oblitération  complète  de 
la  fente  palpébralc  sans  trop  de  difformité. 

Avant  de  faire  le  pansement  de  la  plaie,  on  devra  laisser  pendant  quelque  tenip^ 
l'orbite  5  l'action  de  l'air^  ou  verser  de  l'eau  fraîche,  ce  qui  suffira  ordioairement 
à  arrêter  l'hémorrhagie.  La  compression  faite  avec  le  doigt  au  fond  de  l'orbite,  et 
en  dernier  lieu  le  tamponnement  avec  de  la  charpie,  le  percblorure  de  fer  et  le  1er 
rouge,  seront  autant  de  moyens  qui  pourront  être  employés  dans  les  hémonrfaagte5 
persistantes. 

Bibliographie.  —  Le])ert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  Paris^  18i>l,  p.  84o. 
—  Sichel,  Iconographie^  p.  582.  —  Métaxas,  De  l'exploration  de  la  rétine  et  des  altérrit*  ••  - 
de  cette  membrane  vinUes  h  rophthalmoscope^  thèse  de  Paris,  1861.  —  Galezowski.  N. 
les  tumeurs  intra-^culaires  {Gazette  des  hôp,^  1866,  p.  274),  et  Atlas  ophihalmoicopM'^^**» 
Paris,  1871.  —  Gostc,  Étude  clinique  sur  le  cancer  de  VœiL  Paris,  1866.  —  Virchow,  P-  - 
thologie  des  tumeurs,  t.  Il,  p.  148  et  164.  —  Hirschberg,  Anatomischc  Untersuchungen  ttUt 
Glioma  retinae  (Archiv  f,  Ophthalm.^  Bd.  XIV,  Abtli.  2,  p.  30).  —  Graefe,  Xusdtzr  «i^- 
intra-oculare  Tumoren  (lAiV/.,  p.  103).  —  Szokalski,  Gliome  malin  de  la  rétine  (.l/*.'»'  -• 
(Coculist*,  1867,  t.  LVII,  p.  182).  —  Lebrun^  Trois  cas  de  tumeurs  malignes  inira^ocult:.'^- 
{Ann,  (f  ocm/i>7.,  1868,  novemb.  et  décemb.,  p.  197), 

ARTICLE  XIIL 

ANOMALIES  DE   LA   RÉTINE. 

Â.  COLonoMA  DE  LA  RÉTINE.  —  L'absence  partielle  de  la  rétine  s'observe  géné- 
ralement avec  le  même  défaut  dans  la  partie  correspondante  de  la  choroïde,  et  op: 
état  particulier  porte  le  nom  de  coloboma  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Lorsqu'on  examine  Fœil  atteint  de  coloboma  choroîdien,  on  trouve  que  la  retint 
passe  au-dessus  de  toute  cette  ectasie  sous  forme  d'une  pellicule  transparente,  «t 
ne  possède  dans  cet  endroit,  d'après  Arit  (1),  aucun  élément  propre  à  la  iri>ion. 

Symptoniatoiosle.  —  Signes  ophthalmoscopiques .  —  Ou  remarque  sur  k 
fond  rouge  de  l'œil  une  large  tache  blanche  qui  s'étend  depuis  la  partie  la  pla> 
périphérique  jusqu'à  la  papille;  quelquefois  même  elle  entoure  cette  dernière. 
Cette  tache  est  d'une  teinte  blanchâtre,  par  places  sillonnée  de  stries  grisâtre»; 
ses  contours  sont  bien  tranchés,  et  se  séparent  du  reste  du  fond  de  l'œil  par  dr> 
amas  pigmentaires.  Çà  et  là  la  tache  est  parcourue  de  vaisseaux  Gns  qui  sont  de- 
branches  collatérales  des  vaisseaux  ciliaires.  Ce  sont,  comme  on  voit,  des  signes  do 
coloboma  choroîdien,  et  il  n'y  a  que  par  l'examen  des  signes  fonctionnels  que  doun 
pouvons  définir  si  la  rétine  présente  la  môme  anomalie. 

Signes  fonctionnels,  —  Les  malades  accusent  une  certaine  gcne  pour  dlsiin- 
guer  les  objets  fins  ;  le  soir  ils  sont  même  embarrassés  [)our  se  conduire  loui  seui>  ; 
leurs  yeux  sont  tremblotants  comme  dans  un  uystagmus. 

La^  vision  centrale  est  conservée  tant  que  la  macula  n'a  pas  été  cotnprise  dan- 

(1)  Arll,  Die  Krankhcifen  des  Awjcs^  1853,  l.  U,  p.  127. 
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la  tache  coDgéuilale.  Son  champ  visael  est  ordinairement  aboli  dans  tonte  l'étendue 
qui  correspond  au  coloboma,  et  comme  c'est  ordinairement  en  bas  que  cette  tache 
existe,  une  échancrure  occupe  le  champ  visuel  supérieur. 

Piiih«géBie.  —  Cette  anomalie  est  congénitale  et  elle  est  due  à  un  arrêt  de 
(lévelopperoent  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Âmmou  et  Robin  ont 
déiBonCré  que  la  rétine  apparaît  déjà  entre  la  quatrième  et  la  sixième  semaine  de  la 
vie  fœtale,  sous  forme  d'une  membrane  blanchâtre  ayant  une  fente  dans  la  partie 
iDféfieore  du  globe.  A  mesure  que  la  structure  du  globe  de  l'œil  se  complète,  la 
feote  se  referme.  S'il  y  a  à  ce  moment  un  arrêt  de  développement,  la  fente  restera 
non  comblée  dans  la  choroïde  et  la  rétine. 

B.  Plis  congénitaux  de  la  rétine.  ^  Von  Ammon,  dans  ses  recherches  sur 
le  déTclopperoent  de  l'œil,  a  démontré  que  la  rétine  forme  des  plis  très-nombreoï 
bos  tout  le  segment  postérieur  vers  le  quatrième  et  le  cinquième  mois  de  la  vie 
ioira-utérine.  Ce  plissement  est  tellement  marqué,  qu'on  apercevrait,  selon  lui,  à 
b  surface  interne  et  externe  de  la  rétine,  des  anfractuosités  et  des  saillies  nom- 
lireoses  rappelant  beaucoup  les  circonvolutions  cérébrales.  Plus  tard  ces  plis  s'ef- 
Kent  complètement.  Pourtant,  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  on  trouve 
iHX)re  quelques  plis  dans  la  macula. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  fond  de  l'œil  d'un  malade  qui  ne  voyait  que  très" 
âiblement  de  l'œil  droit  dès  la  naissance,  et  l'examen  ophthalmoscopique  me 
lermit  de  constater  de  nombreux  plis  rétiniens  formés  autour  de  la  papille.  Malgré 
^  saillies,  la  rétine  n'était  pas  décollée.  On  trouvera  dans  mon  Atlas  ophthalmo- 
topique  la  figure  représentant  cette  anomalie. 

C.  Plaques  fibreuses  congénitales. — Cette  anomalie  est  caractérisée  par  des 
ilaques  blanches,  luisantes,  opaques^  réfléchissant  fortement  la  lumière.  Elles  sont  le 
'os  souvent  situées  tout  près  du  bord  de  la  papille  et  empiètent  même  en  partie  sur 
rtte  dernière.  Ces  taches  blanches  ressemblent  beaucoup  à  des  exsudations,  et  pen 
Mt  longtemps  on  les  prenait  pour  des  produits  d'inflammation.  Leurs  contours  sont 
t^irréguliers,  comme  déchirés,  frangés,  effilés  par  places,  et  se  terminent  du  côté 
(  la  rétine  par  des  dentelures  des  plus  variées.  Il  semblerait  voir  une  membrane 
l'ticheà  bords  déchirés,  s'eflaçant  peu  à  peu  sur  la  partie  transparente  de  la  rétine* 

>ous  avons  remarqué  que  ces  plaques  congénitales  se  rencontrent  de  préférence 
B  côté  interne  de  la  papille,  ou  bien  elles  se  trouvent  placées  à  cheval  sur  les 
tisseaui  supérieurs  et  inférieurs.  Ou  côté  externe,  elles  se  rencontrent  plus  rare- 
«ot;  mais  elles  peuvent  quelquefois  envelopper  complètement  la  papille  et  ca- 
M*  ses  limites  normales.  On  trouvera  des  faits  analogues  reproduits  dans  les 
;ures  ophtbalmoscopiqoes,  entre  autres  dans  celles  de  Jaeger,  de  Perrin,  de  Qua- 
PH),  et  dans  la  figure  n"*  i  de  ma  thèse  inaugurale.  Les  vaisseaux  qui  traversent  la 
>que  restent  presque  complètement  masqués  ;  on  ne  les  aperçoit  que  lorsqu'ils 
K  franchi  la  plaque. 

Il  arrive  pourtant  que  tantôt  les  branches  principales,  tantôt  les  capillaires,  ne 
n(  pas  cachées  sous  cette  plaque.  Cela  dépend  de  la  situation  de  la  plaque  etle- 
(me  dans  les  couches  plus  profondes,  ce  que  l'on  constate  facilement  dans  l'eiamen 
l 'iniage  droite.  Ordinairement  toute  la  partie  de  la  papille  non  recouverte  par  la 
M|ue  présente  une  coloration  normale,  et  ses  contours  sont  dessinés  d'une  ma- 
^re  régolière,  ce  qui  caractérise  la  papille  physiologique. 

CAUIOWiKI.  Ai 


6A3  lIÉTINE. 

Magvofltlc  dUTéreatiei.  —  Les  plaques  coDgéniUles  fibreuses  ne  pen?eot 
être  confondues  qu'avec  des  altérations  de  la  papille  ou  des  parties  enTiroDoant«L 
Ces  altérations  sont  :  le  stapbylôme  postérieur,  les  exsudations  rétinienues  allxi- 
minuriqués  et  les  exsudations  consécutives  à  rinfiltralion  de  la  papille. 

Le  staphylôme  postérieur  se  présente  aussi  sous  forme  d'une  plaque  bbocbe 
avoisinant  la  papille  ;  mais  on  la  reconnaît  facilement  à  ses  contours  régalien,  ino- 
cbés,  à  sa  forme  semi-lunaire,  et  présentant  en  même  temps  des  taches  noires,  soit 
à  sa  surface,  soit  sur  le  bord,  ce  qui  n'existe  jamais  dans  le  cas  de  plaques  6breibe$ 
qui  masquent  au  contraire  tout  pigment  de  la  cboroîde.  Les  vaisseaux  rétiniens  ne 
sont  jamais  cacbés  par  la  tache  stapbylomateuse. 

Les  exsudations  de  la  papille  et  de  la  rétine  consécutives  à  une  albuminurie  oo  à 
une  infiltration  séreuse  do  nerf  optique  sont  ordinairement  suivies  de  désordres  phii 
ou  moins  marqués  dans  le  reste  de  la  rétine  :  or,  nous  avons  dit  que  la  papille  et  b 
rétine  conservent,  en  dehors  des  taches  congénitales,  leur  apparence  normale;  par 
conséquent,  ces  affections  ne  pourront  être  prises  pour  des  plaques  congénitales 
Nature  de  la  plaque.  —  On  sait  que  les  fibres  propres  du  nerf  optique  sont 
constituées  par  des  cylinder  axis  et  par  la  membrane  extérieure  qui  les  en?eioppc 
Cette  dernière  présente  des  contours  sombres,  opaques  et  de  nature  fibreuse,  cc 
qui  fait  que  partout  où  elle  se  rencontre,  la  transparence  disparait  Ordinairement, 
elle  s'arrête  au  voisinage  de  la  lame  criblée.  Dans  le  cas  que  nous  étudions,  l'enve 
loppe  opaque  de  fibres  nerveuses,  au  lieu  de  s'arrêter  au  niveau  de  la  lame  criblée, 

se  prolonge  jusque  sur  la  papille  et  la 
rétine,  comme  Ta  déoiontré  Virciww 
fig.  304).  La  rétine  des  lapins  noos  offre 
constamment  le  même  aspect. 

Cette  anomalie  n'a  aucune  influence sor 
la  vision;  nous  Tavons  observée cbeiiuK 
vingtaine  de  malades,  et  jamais  nous  n  a* 
vous  pu  lui  attribuer  aucun  trouble  de  ia 
vue.  Cela  dépend  de  ce  que  la  plaque  se 
trouve  tout  près  de  la  papille,  quicoosti- 

Fie.  304.  —  Fibres  opaque»  du  nerf  '"^  elle-même  le  punctum  cœcm.  La 

optique  de  la  rétiae  (^}.  plaque  fibreuse,  ne  laissant  pas  passer  de 

rayons  lumineux  jusqu'aux  bâtonnets 
augmentera  retendue  du  point  aveugle  physiologique  de  la  rétine,  sans  que  pour 
cela  la  vision  en  soit  altérée. 

Bibliographie.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  Oph(ha/m,,  t.  I,  p.  55.  —  Desnurres, 
Traité  des  matad,  des  yeux,  1853,  t.  III,  p.  Û64.—  Virchow,  Zur  pathol,  Anatom*^'^ 
Neizhautu.  der  Sehnerven  (Archiv  f,  paihoU  Anai.,  1856,  l.  X,  p.  170).  -  H.  Mùl*'. 
Ueher  Nervenverenderungen  der  Eintritstei/e  des  Sehnet^en  (Arch.  /.  Ophthalmolxn'- 
Bd.  IV,  Ablh.  2).  —  rtalezowski,  Plaques  exsudatives  {Annales  d'ocuiist,,  1863,  I.  UIV 
p.  89);  et  Plaques  fibreuses  congénitales  {Étude  ophthalmoscojiique  sur  les  altérutmi  /n 
nerf  optique,  Paris,  1866,  p.  23).  —  Pcrrin,  Opacités  physiologiques  de  la  rétine  '//-• 
pratique  (Tophthalmoscopie,  Paris,  1870,  p.  152), 

(♦)  A,  Moitié  noBtérifure  du  bulbe.  De  la  papille  du  nerf  optique  on  voit  rayonner  le»  fibre»  nfê^w*,  B.  ^  '  * 
rétiniennes  :  n,  fibre  pâle,  grise  ;  6,  Obre  dont  l'enveloppe  médullaire  s'épaissit  :  c,  la  même  Ûhtt,  arec  le  «  '  •■- 
der  axis.  '  r         .    i  » 


DOUZIÈME   PARTIE 


AwtMatle.  —  L>  choroïde  est  une  membrane  vasculo-pigmenlaire  <te  l'œil, 
située  i  li  face  ialeroe  de  la  scl£roIique,  et  qui  s'étend  depuis  l'entrée  du  nerf  op- 
liquc  jusqu'au  voisini^e  même  de  la  cornée,  où  elle  entre  en  communicalion  directe 
aiN  l'irii. 

Elle  peut  âlre  divisée  en  deux  zones  bien  distinctes  :  l'une  postérieure  {ehoroi/k 
)'r'f  rement  dite),  et  l'autre  antérieure  (wne  ou  cercle  ciliaire). 

A.  Choroïde  proprement  dite.  —  Cette  partie  a  une  épaisseur  de  0"",0S  à 
<l",Og;  elle  est  dense,  consistante,  et  se  présente  sur  les  cadavres  comme  un  tissu 
liruD  foncé.  A  l'ophthilnioscope,  au  contraire,  elle  est  rouge,  et  imprime  en  grande 
partie  sa  coloration  au  fond  de  l'œil.  Par  sa  surface  eiterne,  elle  s'appuie  sur  la  sclé- 
niique  et  y  adhère  légèrement  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  ISche,  que  l'on  a  ap- 
pelé tamvta  fuiea.  Sa  face  interne  s'applique  i  la  rétine,  mais  n'y  adhère  point. 
Bit  est  recouTerte  de  ce  côté  d'une  couche  épaisse  de  pigment  formant  une  surface 
complètement  lisse,  ce  qui  contraste  singulièrement  avec  l'aspect  (omenteui  de  la 
«irfice  eiteme. 

La  choroïde  se  compose  en  grande  partie  de  vaisseaux  et  de  pigments  qui  sont 
«nmiacèa  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  Dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  on 
peui  distinguer  les  trois  couches  suivantes  :  4  *  le  strooia  choroldien  avec  les  groi  Tais- 
KiDx  (i'<Ma  vorticosa]  ;  3°  la  couche  chorio- capillaire  ;  et  3°  la  lame  élastique  avec  les 
cellules  épiihéliales  pigmentaires. 

t.  Sfroma  rhoroidien  ou  couche  des  gros  vaisseaux.  —  Elle  se  compose  de  fibres 
élutiques  excessivement  minces,  formant  par  leurs  anastomoses  une  trame  celiuleuse 
Iré^serrée  et  pourvue  de  nombreuses  cellules  qui  sont  trés-iariables  de  forme,  de 
■olnaie  et  de  couleur.  Les  unes  sont  incolores  ;  d'autres  au  conlraire,  foncées  et  for- 
tement pigmentées,  contiennent  un  noyau  transparent  au  milieu  de  la  granubtion 
pigment  aire  amorphe. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  bipo- 
liires,  d'autres  au  contrairemulli  polaires, 
't  ressemblent  beaucoup  aux  cellules  ner- 
'(uses,  comme  on  peut  en  juger  par  la 
agu«  305. 


-  CeUoiea  épilhéliale*  de  la'clio-     Fie.  300.  —  Ceilulei  du  tiuu  conjonctif  pig- 
roïde.  meoléei  de  la  choroïde,  d'iprèi  Conul(l). 

(  t]  r«niit,  £>u  cancer  et  de  la  caractère!  aaatamiquet  (Màn.  de  f  Àcad.  de  méd.,  18t5-0C. 
IIVIII.  D.  3131. 
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Ceseellulei  mesurent  de  O'^.OtS  i  0— ,045,  el  elles  untea  gèo^nl  floxod- 
tnineiises  dans  le  segment' postérieur  et  m  voî-magedelaKlératique,  moiufnit^ 
■u  coDlriire  dans  t»  segment  antérieur. 

Cliez  les  ilbinos,  cls  cellules  sont  (oui  i  Tail  cliires  et  oe  contienneal  pat  it  p; 
meut  ;  dans  les  veux  blonds,  on  y  constate  quelques  rbres  graini  de  pigateM  umr^ 
et  enfin  chei  les  nègres  elles  sunt  lellemenl  remplies  de  pigment,  qu'elles  n'eai  ftr. 
de  transparence. 

On  troufe  dans  le  slroma  de  la  choroïde  des  libres  mosculairei  qui  soal,  i'i  ■■> 
Villeniin,  Huiler  et  Schweigger,  la  conlinuatiao  de  celles  du  muscle  ciliairc. 

VaisseaiLt  du  stroma.  —  Ils  sont  lormés  par  les  leines  et  les  anères  au.-'* 
soit  antérieures,  soit  postérieures.  Bogoeita  dit  avec  raison  que  la  cboroldi;  re^  '-i,- 
fois  plus  de  sang  que  les  autres  parties  de  l'œil  prises  ensemble. 

Les  artères  sont  constituées  :  par  les  ciliairts  courtes  poUtrieuret,  qui  nainfli  * 
deux  branches  situées  en  dedans  et  en  dehors  du  nerf  optique;  ces  dcm  briKlr- 
sedirisent.  arant  de  traferser 11  sclérotique,  en  seize  ou  vingt  ramnsculea  (%.  ItT.) 
Desquelles  ont  franchi  la  sclérotique,  elles  cheminent  d'arrière  en  a*atil  I  U  iv>' 
eueme  de  la  choroïde.  Dans  leur  trajet,  elles  se  bifurquent  et  doBDenl  de  for-' 
branches  collatérales  qui  se  portent  ters  la  couche  chorio-capillaire.  i>i4i  4r  ; 
serrata,  les  artères  ciliairei  postérieures  courtes  s'anaslomosent  avec  4es  nmn- 
récurrents  des  ciliaires  longues  et  les  ciliaires  courtes  antérieure*. 


Fie.  307.  —  Vaisteaux  Uo  la  dionride  et  dt  l'irit  (*). 

Lorsqu'on  eiamine  les  préparations  de  la  choroïde  faites  par  IMbean  M  TiWoi  ' 
qui  se  trou  le  ni  déposées  au  musée  Orfila,  on  reconnaît  facilement  que  lefnadT^i 
artériel  de  la  cboroMe  occupe  surtout  le  segment  postérieur  du  fÛw.  EaM*  la  rf-* 
eiliairo  et  la  choroïde  de  la  région  postérieure,  on  sperfoil  um  sorU  A'wàtnv  •- 
les  artères  sont  peu  déTeloppécs. 

Les  TYi'firn  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  plos  ti 
les  artères;  elles  ont  une  disposition  toute  particulière,  iréa-dètanM.  k  I 
a  donné  le  nom  de  l'un   ruWiVuiki.  Des  vaisseaui  capillaires  du   ptni  gra 
conTergcni  vert  quatre  ou  rioq  points  dilTérents,  se  réunissent  en  riMM 
paus,  qui  perforent  la  sclérotique  et  consliluenl  les  «eines  ciliaires. 


choroïde.  6/i5 

La  ciroilalioa  veineuse  est  beaucoup  plus  active  dans  la  région  ciliaire  qu'ailleurs, 
ce  qui  s'explique  facilement  par  un  nombre  relativement  très-grand  des  veines  dans 
cette  région. 

S.  La  couche  ehorio-capUlaire^  appelée  autrement,  membrane  ruyschienne,  est 
«tuée  en  dedans  de  la  précédente  ;  elle  est  constituée  par  une  maille  de  vaisseaux 
eicessivement  fins  et  serrés,  dont  le  diamètre  atteint  à  peine  le  volume  de  0'""',04  ;  les 
interfailes  laissés  par  ces  capillaires  apparaissent  sous  forme  de  fentes  étoilées  ou 
OTslaires. 

3.  Lame  élastique  avec  les  cellules  épithéliales.  —  Du  côté  interne,  la  choroïde  est 
séparée  de  la  rétine  par  une  membrane  vitrée,  amorphe,  analogue  à  la  membrane 
de  DeKemeC,  et  qui  porte  le  nom  de  lame  élastique  ou  vitrée  de  la  choroïde.  G*est 
une  sorte  de  pellicule  très-mince,  complètement  lisse,  recouverte  dans  toute  son 
éteodue  d'une  couche  d'épithèlium  pigmentaire,  qui  s'en  détache  assex  facilement. 
Celle  lame  élastique  peut  s'altérer  et  donner  lieu  à  des  épaississements  verruqueux  qui 
ODt  été  décrits  avec  soin  par  Donders  et  Mûller. 

VépUhélium  choroîdien  (fig.  305)  est  constitué  par  des  couches  multiples  super- 
posées de  cellules  régulièrement  hexagonales,  qui  contiennent  un  noyau  transparent 
au  milieu  et  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  grains  de  pigment  amorphe. 

B.  Zone  antérieure  de  la  choroïde  ou  procès  ciliaire.  —  Cette  partie  de  la 
membrane  vasculaire  est  séparée  de  la  précédente  par  un  bord  festonné  qui  porte  le 
nom  de  bord  dentelé  ou  d'ora  serrata.  Par  sa  face  externe,  elle  est  appliquée  contre 
le  muscle  ciliaire  et  la  sclérotique  ;  sa  face  interne  adhère  intimement  à  la  sone  de 
Zinn.  C'est  dans  la  partie  antérieure  de  cette  sone  qu'on  trouve  des  plis  plus  ou  moins 
uillaots  et  qui  s'engrènent  avec  les  plis  de  la  zone  de  Zinn.  A  mesure  qu'on  se  rap- 
proche des  parties  antérieures  de  l'œil,  on  voit  le  cercle  ciliaire  augmenter  sensi* 
blement  d*épais8eur,  se  porter  dans  la  chambre  postérieure  pour  y  former  une  saillie. 
Pir  lies  Bbres  latérales  du  stroma,  de  même  que  par  des  branches  vasculaires,  elle 
communique  avec  l'iris  ;  c'est  presque  dans  le  même  point  qu'elle  adhère  aussi  à  la 
Klérotique  et  au  muscle  accommodateur. 

Celte  même  partie  de  la  choroïde  est  encore  appelée  couronne  ciliaire  ou  procès 
fUiaire^  h  cause  de  nombreux  plis  (de  60  à  70)  qui  rayonnent  très-régulièrement 
Autour  du  cristallin.  Chaque  procès  est  constitué  par  un  plexus  vasculaire  très-fin  et 
le  tissa  connectif.  Les  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la  choroïde  concourent  à  leur  for- 
mation. 

Od  peut  très-hien  juger  de  la  disposition  générale  des  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la 
choroïde  par  la  figure  308,  que  nous  empruntons  à  Leber. 

^erfs  de  la  choroïde,  —  Le  ganglion  ophthalmique  reçoit,  comme  on  sait,  trois 
racines  différentes  :  ractne  sensitive^  provenant  du  nerf  nasal;  racine  motrice^  fournie 
par  le  filet  nerveux  du  petit  oblique,  et  la  racine  végétative  ou  sympathique^  qui 
''maoe  du  plexus  caverneux.  Des  angles  antérieurs  du  ganglion  ophthalmique  partent 
deux  faisceaux  de  filets  nerveux  externe  et  interne.  Chacun  de  ces  faisceaux  se  corn* 
pose  de  huit  h  dix  filaments  nerveux  qui  sont  connus  sous  les  noms  de  nerfs  ctViotres, 
auxquels  s'ajoutent  d'autres  filets  qui  proviennent  directement  du  nerf  nasal.  Tous  cet 
^^rh  ciliaires  traversent  la  sclérotique  tout  autour  du  nerf  optique,  cheminent  entre 
c^Ue  membrane  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  la  choroïde 
«  l'iris. 

Scbweigger  (i)  a  démontré  que  les  nerfs  ciliaires  situés  dans  la  choroïde  elle- 
même  forment  des  fabceaux  rubanés  aplatis.  Par  places,  on  y  trouve  aussi  des  ra^ 
fi'tt^s  ganglionnaires  qui  s'anastomosent  quelquefois  entre  elles.  Ces  cellules  sont 
irrfgulière«,  arrondies  ou  angulaires,  légèrement  granulées,  contiennent  constamment 
un  noyau  grand  et  clair,  et  sont  en  communication  avec  des  fibres  nerveuses. 

(t^  Sehweigger,  L'eber  die  Ganglienzellen  und  h/a^sen  Serven  der  Choroiden  (Archiv 
A  Ophthalm,,  Bd.  XI,  Abth.  2,  p.  330). 


040  choroTde. 

rhyalstogle.  —  Le  rOle  physiologique  de  la  choroïde  est  iris-eomplexe  :  d'niM 
part,  celle  membrane  remplit  les  fonclioDs  d'un  organe  sécrétoire  et  natrîlif  dei 
milieux  Iraniparents  de  l'œil;  d'autre  part,  par  aa  couche  pigmenUire,  elle  sert  à 
absorber,  comme  dans  les  appareils  optiques,  des  rayons  qui  ont  dijà  produit  leur 
imprenioD  sur  la  rétine.  Sans  cette  absorption,  la  rétraction  régulière  se  trouverail 
compliquée  et  masquée  par  des  réflexions  seconilaires,  ce  qui  amènerait  nécessaire- 
ment  une  perlurbalion  dans  la  vision.  L'absence,  en  effet,  chea  les  albinos,  de  celle 
couche  de  pigment,  rend  leurs  yeux  Irès-sensihles  i  la  lumière  et  gâoe  la  rision. 


FiG,  308.  —  Schéma  du  sjsième  ntculaire  de  l'œil,  d'après  Leber  (*). 

La  partie  aulérieure  ou  ciliaire  de  la  choroïde  constitue  un  organe  nutrilir  an 
milieux  réfringents  de  I'œII.  C'est  cette  partie,  en  effet,  qui  sert  i  la  production  de 
l'humeur  aqueuse  et  vitrée,  ainsi  qu'à  l'absorption  des  éléments  déjà  usés  et  altérés. 

En  ftiisanl  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  derrière  l'iris,  les  procès  ciliaires 
remplissent  le  rfile  de  l'organe  sécréleur  de  l'humeur  aqueuse.  L'iris,  quoi  qu'on  en 
Bit  dit,  n'est  pour  rien  dans  celte  fonction. 

Le  cercle  ciliaire,  en  adhérant  à  la  zone  de  Zînn,  concourt  i  la  nutrition  du  corps 
vitré.  Il  se  fait  constamment  dans  celle  région  une  sécrétion  de  liquide  nutritif,  qui 
passe  par  endosmose  et  exosmose  à  travers  la  lone  de  Zinn  et  la  membrane  fajaloi- 
dieone.  Cette  fonction  nutritive  peut  s'exécuter  sans  que  les  fonctions  visuelles  en 
eoienl  troublées,  parce  que  ta  rétine  dans  celle  région  ne  coulient  point  d'éléments 
nerveux  et  n'est  en  réalité  qu'une  membrane  celluleuse. 

On  comprend  que  les  perles  considérables  de  l'humeur  aqueuse  ou  vitrée  aeot 
remplacées  par  une  nouvelle  quantité  de  liquide  sécrété  par  le  cercle  ciliaire.  C'est 
pour  cette  raison  aussi  que  les  blessures  très-étendues  de  celle  région,  de  même  que 
les  altérations  morbides,  peuvent  compromettre  è  jamais  la  nutrition  de  l'sil  et 
amener  une  atrophie  complète  du  globe. 

(*)  a,  TiiiHui  dç  l'irii  ■[  leur  comniiiiLiut»*  ><ee  Hn>  <!■  «ni*  «liùi*^  »,  niuniu  do  wnia  cU-ur  ; 

onniuiioti  ârm  k  ptemi  on  »n>l(  riliiin  ;  n,  ii*rf  optiipe  »•«!  nuelqn*»  Tiiimni  proioum  it  h  Aarrmit  -, 
I,  btuolifs  collit^riJd  d>  rinèrc  ciliun  «lurlx  n  rroduil  1  11  KltniUigDt. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  U  CHOROÏS. 

Les  lésàons  de  la  choroide  ne  peuvent  être  diagnostiquées  exactement  pendant 
la  Tîeqo'au  moyen  de  Tophlbalmoscope.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
ceruioes  choroidites  se  traduisent  par  les  symptômes  fonctionnels,  augmentation 
00  diroinotîon  de  la  tension  de  l'œil,  changement  de  coloration  de  la  sclérotique 
et  de  l'iris,  et  qui  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  indiquer  la  nature  de  l'afTection. 
A.  Examen  ophthalmosgopique.— Les  conditions  de  l'exploration  de  la  cho- 
roïde avec  rophthalmoscope  sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont  nécessaires  pour 
l'eiaaien  de  la  rétine.  On  doit  chercher  d'abord  la  papille  du  nerf  optique,  et  après 
iToir  soigneusement  noté  la  coloration  du  fond  de  l'œil  tout  autour  d'elle,  on  se 
dirige  le  long  des  vaisseaux  principaux  de  la  rétine  jusqu'à  l'ora  terrata;  on  observe 
'  toat  ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  leur  voisinage,  soit  dans  la  coloration  de  la 
^  choroide,  soit  dans  la  disposition  des  vabseaux  choroîdiens  et  de  son  pigment. 
Cette  exploration  une  fois  terminée,  on  recommande  au  malade  de  regarder  en 
haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  Ton  s'assure  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  les 
parties  périphériques  du  fond  de  l'œil  quelques  taches  pigmentaires  noires  ou 
blancbes  exsudatives,  qui  indiqueraient  une  altération  du  cercle  ciliaii^e. 

L'eumen  du  corps  vitré  au  moyen  d'un  simple  éclairage  avec  le  miroir,  en  per- 
meuamd'y  constater  les  moindres  opacités  ou  flocons,  facilite  souvent  le  diagnostic 
de  raffection  chbroîdienne,  puisque  ces  flocons  ne  sont  le  plus  souvent  que  la 
conséquence  des  maladies  de  la  choroide. 

B.  Examen  de  l'acuité  visuelle  et  du  champ  périphérique.  —  Les  afiec- 
lions  de  la  choroïde  amènent  beaucoup  moins  d'afiaiblissement  de  la  vision  centrale 
que  les  maladies  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  ;  il  n'y  a  que  les  altérations  de  la 
région  de  la  macula  qui  soient  suivies  d'un  affaiblissement  immédiat  de  la  vision 
centrale. 

Les  exsudations  périphériques  et  les  épanchements  de  sang  amènent  une  diminu- 
tion partielle  do  champ  périphérique,  sans  atteindre  sensiblement  la  vision  centrale* 

C.  OpflTHALMOTONOMÉTRiE.  — Ou  sait  depuis  longtemps  que  la  tension  du 
globe  de  Pœtl  peut  varier  d'une  manière  notable,  tant  dans  les  yeux  normaux  que 
dans  les  yeux  atteints  des  différentes  affections  choroîdiennes.  C'est  ainsi  qu'un 
œil  myope  a  une  autre  densité  qu'un  cail  emmétrope;  dans  une  irido-choroldite, 
lœil  devient  à  la  longue  tout  à  fait  mou,  tandis  qu'il  est  dur  comme  une  bille  do 
marbre  dans  le  cas  de  glaucome  ou  d'hydrophthalmie. 

Il  est  donc  d'une  grande  importance  de  pouvoir  indiquer  d'une  manière  précise 
si  la  densité  de  l'œil  est  normale  ou  modifiée  dans  l'un  ou  l'autre  sens. 

Deux  moyens  peuvent  être  employés  dans  ce  but^  la  pression  de  l'œil  avec  le 
doigt  et  l'examen  avec  le  tonomètre. 

1.  Pal  potion,  —  Le  moyen  pratique  est  le  suifant  :  Après  avoir  recommandé 
au  malade  de  fermer  doucement  les  yeux,  on  appuie  légèrement  avec  la  pulpe 
des  deux  pouces  sur  les  deux  yeux,  puis  on  roule  successivement  la  paupière  cir- 
cnlairement  sur  le  globe  de  l'œil  Par  ce  moyen,  on  arrive  à  se  rendre  facilement 
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compte  si  l'an  des  globes  est  plas  dur  qae  l'autre,  et  si  la  deosité  eslphysiologiqQe 
00  pathologique. 

.  2.  Ophthalmotmomètre.  — -  Le  professeur  Donders  (1)  a  fait  construire  on 
instrument  destiné  à  mesurer  la  tension  du  globe,  et  il  lui  41  donné  le  nom  A'ùpk- 
thalmotonometre.  C'est  une  sorte  de  petit  manomètre  auquel  est  adapté  un  peut 
bouton  que  Ton  appuie  sur  la  sclérotique,  et  un  cadran  muni  d'une  aiguille.  Le 
nombre  de  degrés  représenté  par  les  chiffres  indique  jusqu'à  quelle  profondeor 
le  bouton  se  laisse  enfoncer  dans  la  sclérotique,  et  quelle  est  la  force  de  rétistiooe. 

Quelques  années  plus  tard,  Henri  Dor  (2)  fit  construire  un  autre  iosttumeot, 
mais  qui  ne  présente  pas,  selon  nous,  d'avantages  sérieux  sur  celui  de  Donden. 
Au  moyen  de  cet  appareil,  il  est  arrivé  à  démontrer  que  la  tension  normale  dersil 
correspond  à  27  ou  28  grammes  de  tonomëtre,  soit  de  40  à  ÔO  millimètres  de 
mercure. 

Bowman  (3)  a  fait  des  recherches  très-intéressantes  sur  le  degré  de  tension  ds 
globe  oculaire.  Pour  lui,  il  y  a  utilité  à  distinguer  neuf  degrés  de  tension,  qu'il 
désigne  pour  plus  de  facilité  par  la  lettre  T.  Les  nombres  qui  suivent  ceue  lettre 
indiquent  le  d^ré  d'augmentation  de  la  tension.  Si  le  T  est  précédé  ou  suivi  do 
signe  — ,  cela  indique  une  diminution  de  la  pression.  Ainsi  on  lira  : 

T.  N.  :  Tension  normale. 

T.  1  :  Premier  degré  de  tension,  ou  augmentation  légère. 

T.  2  :  Second  degré,  on  tension  considérable. 

T.  3  :  Troisième  degré,  ou  tension  extrême. 

T.  1?  :  Doute  sur  l'augmentation  de  tension. 

—  T.  1?  :  Doute  sur  la  diminution  de  la  tension. 

—  T.  1  :  Premier  degré  de  diminution  de  la  tension. 

—  T.  2  :  Second  degré  de  diminution  de  tension. 

—  T.  3  :  Dépression  complète  et  affoissement  sous  la  pression  du  doigt 
C'est  dans  le  glaucome  surtout  et  dans  l'irido-choroîdite  que  la  définition  de  li 

tension  joue  un  rôle  important. 

D.  Exploration  a  l'oeil  nu.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  amènent  des 
perturbations  plus  ou  moins  nptables^dans  la  circulation  de  rbémisphère  aniérienr 
de  l'œiL  II  s'ensuit  que  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  deviennent  lortoenx  et 
gorgés  de  sang,  et  une  sorte  de  cercle  vasculaire  se  forme  autour  de  la  cornée. 

La  sclérotique  elle-même  change  de  coloration,  par  places  elle  devient  foncée, 
grisâtre.  L'examen  de  tous  ces  phénomènes,  de  même  que  l'examen  attentif  de  U 
cornée,  de  l'iris  et  de  la  pupille,  qui  peuvent  subir  des  altérations  notables  datts 
des  choroîdites,  joint  aux  symptômes  fonctionnels  propres  à  certaines  formes 
des  choroîdites,  sont  autant  de  moyens  d'investigation  qui  peuvent  nous  assurer 
le  diagnostic  certain  des  maladies  de  la  choroïde. 

(1)  Donders,  Sur  Cophthalmoionomètre  (Annales  (Tocuiistique,  t.  LI,  p.  264,  et  Klinùck 
MonatsbLj  1863,  oct.  et  nov.). 

(2)  Dor,  Présentation  d'un  instrument  pour  la  détermination  de  la  tension  oculaire 
{Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmologique,  Paris,  1868,  p.  161). 

(3)  Bowman,  Sur  les  affections  ylaucomatcuses  et  leur  traitement  par  riridectomie(k^- 
nalesd'oculist.^iSQ^,  t.  XLlX,p.  241,  et  Dritish  Médical  Journal^  1862,  vol.  II, p.  378. 
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MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

• 

Les  affections  de  la  choroïde  sont  très-variées,  et  Tinfluence  qu'elles  exercent 
ur  II  fiuliié  des  miJieux  réfringents  .de  l*œil  est  telle,  qn'on  peut  affirmer 
tt'aoGooe  autre  maladie  oculaire  ne  peut  réagir  d*une  manière  aussi  puissante  sur 
I  coosenration  de  la  vue  qne  les  maladies  de  cette  membrane. 

Us  altérations  de  la  choroïde  sont  de  trois  sortes  :  les  unes  sont  de  nature  atro-* 
^iqve;à'èutres  donnent  lieu  à  une  exsudation  plastique  ou  purulente;  d'autres, 
ifio,  sont  caractérisées  plus  spécialement  par  une  exsudation  séreuse  qui,  en  se 
^P>iidaot  dans  le  corps  vitré,  augmente  son  volume  et  amène  les  signes  de 
MDpression  intra-oculaire,  observés  plus  spécialeinent  dans  le  glaucome, 
l'oor  bien  connaître  les  altérations  choroîdiennes,  il  est  indispensable  de  se 
Bûliariter  avec  la  coloration  physiologique  du  fond  de  rœil  chez  les  individus, 
NNb,  bruns,  et  savoir  apprécier  la  pigmentation  normale,  pour  ne  pas  la  con- 
fire avec  celle  qu'on  voit  se  développer  dans  les  affections  choroîdiennes. 
la  oonnaissance  insuffisante  de  ces  variétés  physiologiques  a  été  probablement 
cause  de  nombreuses  descriptions  qu'on  a  faites  des  congestions  choroîdiennes 
ISRo^nées  avec  Tophlbaimoscope.  Selon  nous^  il  est  impossible,  dans  l'état 
^  de  la  science,  de  reconnaître  avec  rophtbabnoscope  une  congestion  de  la 
inude  de  variétés  différentes,  de  l'aspect  physiologique  du  fond  de  l'œil  ;  c'est 
irqnoi  noas  la  rejetons  de  notre  nomenclature. 
Wd  dans  quel  ordre  nous  étudierons  les  maladies  de  cette  membrane  : 

i .  Aspect  physiologique  de  la  choroïde. 

3.  Choroîdite  atrophique. 

3.  SlaphylOnid  pottérienr. 

4.  Choroidite  syphilitique. 

(  aiguë. 

5.  Gkttcome  ou  choroïdite  séreuse  r||l^?i^"*- 

simple. 


6.  Iffido-eyclite  et  irido-ehoroïdite. 

7.  Opbthalinie  sympathique. 

8.  Choroïdite  suppurative,  ou  phlegmon  de  l'œil. 

9.  Déchirures,  hémorrhagies  et  décollemeat  de  la  choroïde. 
10.  Tubercules  de  la  choroïde. 

1  i .  Ostéoiiies  de  la  choroïde. 

12.  Tumeart  cancéreuses  de  la  choroïde. 

13.  Cdoboma  et  albinisme  de  la  choroïde.  «-.'.•.-«« 

ARTICLE  PREMIER. 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  CHOROlDE. 

ipect  da  fond  de  Toeil  est  toujours  d'un  rouge  plus  ou  moins  Wf,  quelquefois 
foncé  ;  dans  d'autres  cas,  il  est  au  contraire  rouge  clair  et  même  ronge  blan<* 
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châtre.  Cette  coloration  tient  évidemment  à  h  choroïde,  et  principalement  )  sa 
couche  vascalaire.  La  couche  pigmentaire, quoique  placée  en  avant,  n'empêche^, 
comme  nous  avons  dit  plus  haut,  aux  rayons  d'arriver  à  la  couche  vaseulaire  et 
même  à  la  sclérotique.  Réfléchie  par  celte  dernière  membrane,  la  Inmière  passe 
de  nouveau  à  travers  la  couche*  vasculaire  et  sort  à  travers  la  pupille,  format 
ainsi  une  image  du  fond  de  Tœil  colorée  en  rouge. 

Dans  les  yeux  bien  conformés  et  chez  les  sujets  bruns,  le  fond  de  rœil  pre») 
l'aspect  d'une  teinte  rouge  unie,  sans  qu'il  soit  possible  de  disllngner  les  im 
vorticosa,  même  dans  les  parties  situées  près  de  Vora  serrata^  où  les  vaisseacisont 
ordinairement  plus  apparents.  Gela  tient  à  la  disposition  régulière  do  pigmeii, 
ainsi  qu'à  l'épaisseur  plus  grande  de  cette  même  couche.  Chez  les  sujets  brus 
ayant  l'iris  bleu,  la  couche  pigmentaire  est  pourvue  moins  abondamment  k 
cet  élément,  mais  alors  le  pigment  du  stroma  de  la  choroïde  est  géDénlemeot 
très-foncé,  et  comme  il  est  disposé  dans  les  interstices  des  vaisseaux  choroidkos. 
il  en  résulte  que  ces  derniers  ressortent  d'une  manière  plus  apparente.  L'obMr- 
vateur  peut  dans  ces  cas  distinguer  facilement  et  les  vaisseaux  chorcAdieDS,  etld 
stries  foncées,  brunâtres,  disposées  dans  différents  sens.  Chez  les  sujets  bloads,  U 
couche  pigmentaire  est  tout  à  fait  claire  et  transparente;  elle  ne  masque oolkiad 
les  vaisseaux  :  c'est  pourquoi  on  volt  à  merveille  tout  le  réseau  Tascnliire  capi^ 
laire  et  du  stroma  entremêlé  de  stries  foncées  pigmentaires,  ainsi  que  des  lab^ 
seaux  capillaires  de  la  choroïde  qui  forment  la  couche  la  plus  rapprochée  de  M 
rétine.  Chez  les  blonds,  on  aperçoit,  dans  la  région  de  la  macula,  l'entrée  dei 
artères  dliaires,  que  Ton  peut  poursuivre  très-loin  dans  leur  division.  I 

Si  ces  détails  peuvent  être  constatés  facilement,  il  est,  d'autre  part,  diflkikio^ 
presque  impossible  de  distinguer  les  artères  des  veines.  En  général,  lesniss^ad 
de  la  choroïde  peuvent  être  le  mieux  étudiés  sur  un  œil  d'un  albinos,  oo  ^ 
pigment  manque  complètement,  et  les  vaisseaux  choroîdiens  se  dessinent  très-wil 
temenl  sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique.  On  y  remarque  alors  :  l""  que  les  nis' 
seaux  de  la  choroïde  les  moins  volumineux  sont  dans  la  région  de  la  macula^ 
autour  du  nerf  optique;  2°  qu'ils  donnent  des  ramiflcations  nombreuses  et  eoto^ 
sens,  se  réunissant  les  uns  avec  les  autres  pour  former  des  troncs  de  plus  eo  m 
grands;  3^  que  dans  la  partie  périphérique  de  l'œil,  vers  l'om  serrata,  on  roit^ 
vrais  sinus  veineux  qui  reçoivent  le  sang  apporté  par  les  ciliaires  anténeoresj 
postérieures.  On  peut  observer  les  mêmes  phénomènes  chez  certains  sojets  \m 
qui  ont  les  iris  blonds  et  contiennent  très-peu  de  pigment.  Chez  les  sujets  bmil 
les  intervalles  des  vaisseaux  sont  brnns,  on  rouge  foncé;  ils  ont  le  plos  soufà 
la  forme  oblongue,  ovale,  elliptique;  très-petiles  près  de  la  papille,  ces  tach 
augmentent  de  volume  en  s'approcbant  de  Yora  serrata. 

Les  stries  pigmentaires  du  stroma  sont  très-peu  distinctes  chez  les  enfants;  aT< 
l'âge,  au  contraire,  elles  se  dessinent  de  plus  en  plus.  Chez  les  vieillards,  la  cood 
pigmentaire  s'atrophie  généralement,  les  vaisseaux  de  la  choroïde  deviennent 
parents,  et  les  cellules  pigmentaires  atrophiées  s'accumulent  dans  certainsendi 
pour  former  des  stries  beaucoup  plus  grandes  et  plus  foncées.  Cette  disposit 
particulière  du  pigment  dans  la  choroïde  n'est  plus  un  état  normal,  elle  rentre  pli" 
dans  la  catégorie  du  processus  morbide  dont  nous  parlerons  plus  tard  dans  ia  >f< 
tion  pathologique. 
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Comment  reconnaître  les  vaisseaux  choroïdiens  de  ceux  de  la  rétine?  —  Il 
i*v  a  aucun  doate  qu'âne  différence  entre  ces  deux  systèmes  de  vaisseaux  existe, 
lais  souvent  elle  n'est  pas  facile  à  apprécier. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n*ont  rien  de  comnriun  avec  ceux  de  la  rétine,  ni 
ir  leur  disposition,  ni  par  leurs  bifurcations  et  anastomoses,  ni  même  par  leur 
[>oleQr.  Toici  leurs  principaux  caractères  : 

La  faisseaux  de  la  rétine  se  trouvent  beaucoup  plus  eu  avant  de  ceux  de  la 
liorolde,  étant  séparés  de  ces  derniers  par  toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  de 
couche  pigmentaire.  Ils  proviennent  tous  de  la  papille,  et,  en  s'éloignant  de  cette 
nuiére,  ik  se  divisent  dichotomiqueroent  en  deux  branches,  pour  se  disperser 

I  petites  branches  capillaires  sur  toute  la  surface.  L'enseml^e  de  ces  vaisseaux 
rme  une  figure  ayant  l'aspect  d'un  arbre,  et  dont  les  branches  diminuent  de 
ikime  en  tant  qu'elles  s'éloignent  de  la  papille. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  pas  la  même  forme,  ils  ont  une  direction  et  un 
lume  différents.  Ainsi  ils  forment  un  réseau  vasculaire  très-fin  près  de  la  papille 
de  la  macula,  d'où  partent  des  ramifications  en  divers  sens.  Ces  ramifications 
riennent  de  plus  en  plus  considérables,  volumineuses,  s'entrecroisent  et  s'ana* 
iDosent  dans  tous  les  sens  pour  former  ce  qu'on  appelle  vasa  vof^ticosa.  Il  résulte 
cette  disposition  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  augmentent  de  volume  en 
loignant  de  la  papille;  le  contraire  a  lieu  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

II  y  a  des  différences  très- notables  dans  la  coloration  des  deux  genres  de  vais- 
nx  :  ainsi  les  vaisseaux  de  la  rétine  présentent  les  doubles  contours  marqués 
tout  dads  les  artères;  les  vaisseaux  de  la  choroïde  ont  au  contraire  une  colo- 
ion  rooge  unie  qui  leur  donne  un  aspect  de  bandelettes  rouges  se  croisant 
re  elles  eu  divers  sens.  Dans  les  intervalles  de  ces  derniers  vaisseaux,  on  voit 

stries  brun  foncé,  qui  tiennent  à  l'accumulation  du  pigment;  ceci  n'existe 
dans  la  bifurcation  des  vaisseaux  rétiniens. 

jt  dernier  signe  caractéristique  est  l'absence  de  la  pulsation  sous  la  pression 
Toe  du  globe  dans  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Donders  (1)  étudia  l'influence 
a  pression  externe  du  globe  sur  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  et  il  s'est  servi 
r  ceB  d*un  chien  albinos.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  veines  de  la 
rofde  se  contractent  au  moment  de  la  compression  du  globe,  et  qu'elles  se  dila- 
it  Tîjiibleinent  aussitôt  que  la  pression  cessait.  Ce  phénomène  diffère  complète- 
t  de  la  pulsation  artificielle  rhyihmique  observée  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine, 
ui  constitue  un  signe  distinctif  des  deux  systèmes  de  vaisseaux. 

arugle  il 

CHOROlDITE  ÂTROPHIQUE* 

inflammation  de  la  choroïde  se  traduit  très-souvent  par  un  processus  atro- 
16  tout  particulier,  qui  commence  par  une  décoloration  de  l'épithélium  pig- 
aire,  et  qoi  est  bientôt  suivi  de  la  disparition  complète  des  molécules  pigmen- 
i  rofiienoes  dans  les  cellules  et  de  la  destruction  des  cellules  elles-mêmes.  Ce 

Donders,  Archiv  f,  Ophthétht.,  Bd.  I,  Abth.  2,  p.  lOd. 
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phénomène  initial  atropbique  est  accompagné  d'ane  atrophie  complète  des  capil- 
laires et  même  des  vasa  vorticosa,  ce  qui  fait  que  dans  les  parties  malades  le  food 
de  Fœii,  au  lieu  d*être  rouge,  devient  blanchâtre  ou  blanc  nacré.  G*est  ane  sorte 
de  trou  qui  s'établit  dans  la  choroïde  et  à  travers  lequel  on  voit  la  sdéroiiqod 

La  choroîdite  atropbique  peut  accuser  des  formes  très-variées;  soufeoteile 
apparaît  sous  forme  de  taches  isolées  et  disséminées  sur  une  grande  surface  de  ii 
membrane  vasculaire;  d'autres  fois  elle  est  partielle,  et  en  commençant  dus  Tm 
ou  l'autre  point,  la  tache  atropbique  s*étend  par  voisinage  de  proche  ea  procbe 
jusqu'à  ce  qu'elle  amène  une  destruction  très-étendue  de  la  choroïde.  Daosleprt 
mier  cas,  on  a  une  choroîdite  atrophique  disséminée;  dans  le  second,  uoecki'^- 
dite  atrophique  généralisée. 

A.  Choroîdite  'atrophique  disséminée.  —  Sympt^matoiofie.  —  Si^n 
ophthalmoscopiques,  —  On  aperçoit  à  Tophtbalmoscope  des  taches  arroDdks,  ro- 
sées, blanches  et  noires,  disséminées  sur  les  différentes  parties  du  fond  de  Toiti,  d 
plus  particulièrement  dans  le  segment  postérieur  (fîg.  309).  Ces  taches  ressembleiil 
au  premier  abord  aux  plaques  exsudatives,  et  sont  considérées  comme  telles  pu 
quelques  auteurs.  Mais  un  examen  aiteniif  permet  de  se  convaincre  qu'il  ne  s'i^ 
que  de  taches  atrophiques. 

Les  taches  atrophiques  se  présentent  à  différentes  périodes  sons  destenaesd 
des  aspects  très-variés. 

Dans  la  première  période,  les  taches  rosées*  plus  ou  oooins  arrondies  apparaiscl 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  non  loin  de  la  papille.  An  premier  iM 
elles  peuvent  être  prises  pour  des  ecchymoses,  tellement  leur  couleur  rouge  se  se 
pare  du  reste  de  la  choroïde;  mais  lorsqu'on  les  examine  à  l'image  droite,  (M 
s'aperçoit  facilement  qu'elles  sont  sillonnées  par  de  nombreux  vaisseaux  fiDS,a|i 
laires,  qui  sont  ceux  de  la  couche  chorio-capillaire.  Les  vaisseaux  cboroîdteos  de 
viennent  plus  apparents,  parce  que  la  couche  du  pigment  épilbélial  a  dispani  à» 
rendrait  de  ces  taches. 

Pendant  toute  cette  période,  qui  dure  des  mois  entiers,  la  vue  n'est  pas  «4^ 
nairement  troublée,  et  le  malade  ne  s'en  plaint  nullement;  c'est  poorqaoî^ 
maladie  échappe  souvent  à  noire  observation.  *      I 

Dans  la  deuxième  période,  on  constate  une  atrophie  de  la  couche  chorifKiH 
lalre  dans  l'endroit  correspondant  à  la  tache  rosée;  le  pigment  du  siromaH 
d'abord  et  s'atrophie  ensuite;  les  enveloppes  des  cellules  épiihélialesécbteot,^ 
les  éléments  moléculaires  sont  entraînés  soit  vers  le  centre  de  la  tache  atropkié^ 
soit  vers  lea  pourtours  de  cette  même  tache  (fig.  309,  c).  L'accumnlatioodeci 
grains  pigmentaires  constitue  des  amas  noirs  que  l'on  voit  prendre  tantôt  la  to^ 
d'un  cercle,  tantôt  des  taches  irréguUères.  Le  fond  de  la  tache  atropbique  ne  par^ 
plus  aussi  rouge  qu'elle  était  dans  la  première  période;  elle  devient  an  conirvl 
blanche,  et  de  gros  vaisseaux,  vasa  vorticosa^  les  parcourent  dans  différents  «^ 

Un  des  caractères  importants  des  atrophies  choroïdiennes  est  la  forme  cird 
laire.  Ces  taches  sont  rondes  et  leurs  contours  sont^  nettement  accosès,  bi^ 
circonscrits  ;  il  semble  qu'on  aurait  enlevé  une  partie  de  la  clmroide  a?ec  i 
emporte-pièce. 

A  mesure  que  les  plaques  atrophiques  gagnent  en  profondeur,  elles  augmente! 
aussi  en  étendue.  Le  tissu  choroïdien  au  voisinage  de  ces  dernières  sobit  des  » 


CHOROiDlTE  ATROPHIQUE.  653 

UmorpboKi  analt^ues  ;  le  pigmeui  s'altiïre,  la  circulatioD  se  modifie,  et  l'aspect  de 
1  choroïde  change  complètement  :  .de  claire  et  uniforme  qu'elle  était,  elle  devient 
Dirbrée,  loroenlense. 


Fie.  309.  —  Chorot'dile  alrophique  dinémiaéQ  (*)- 

B.  Choboïditë  ATROPHiQliE  GÉNÉRALISÉE.  —  Les  laches  itrophiques,  en  s'é- 
idini  1  la  surface  de  la  cboioide,  se  rapproctieiit  les  unes  des  autres,  se  confoD- 
II  dans  plusieurs  endroits  entre  elles,  et  forment  des  plaques  blanches  très-larges, 
wmées  de  distance  en  distance  d'amas  pigtaentaires.  Celle  forme  d'altération 
i^lare  quelquefois  ï  la  période  ultime  de  la  cboroidite  atrophique  disséminée, 
(voMilae  sa  troisième  période;  mais  bien  souTeot  cHe  se  généralise  dès  le 
*■>.  et  constitue  une  forme  particulière  d'atrophie  choroïdienne  généralisée 
310). 
'andis  que  les  parties  périphériques  de  li  choroïde  restent  înuctes,  on  toit 
e  afTeciion  se  concentrer  dans  le  segment  postérieur  seul.  A  meetire  que  l'aOec- 
'  prend  de  l'eiiension,  le  fond  de  l'œil  devient  de  plus  eu  plus  clair,  blan- 
m,  et  c«  n'est  que  par  places  qu'on  y  découTre  des  amas  pigmentaires  ^ 
K  circulaire  ou  irrégulière,  tapissant  çâ  et  là  le  fbad  de  l'œil,  comme  on  peut 
E^r  par  la  ûgure  ci-après.  A  calé  des  taches  alropbiques,  on  distingue  encore 
ci  par-b  des  vestiges  de  la  choroïde,  sous  forme  d'Hols  rougellrca  on  de  vals- 
II  isotes  de  différenls  volumes. 

>e  processus  atrophique  est  incontestablement  dû  ï  un  travail  inflammatoire, 
lans  quelques  endroits  on  voit  se  former  des  exsudations  plastiques  qui  re- 
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coufrent  la  partie  airopbiée.  Les  plaques  exsodatîTes  sont  d'âne  teinie  gr»feric, 
jaunfttre  ou  blanchâtre  ;  elles  se  perdent  indistinctement  sur  les  parties  vobiiKs, 
Habituellenieat  cette  alTection  est  uniquement  concentrée  dans  la  cboroïdc,  ui 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  mal  débute,  d'après  Perrin,  par  une  io&ltniiNii- 
reuse  de  la  rétine. 


fie  310,  —  Clwnudite  itrophiqoe  (ènéralitée  (*J.  i 

Complieatlon*.  —i.  Papille.  —  Le  travail  inflammatoire  ne  peuire$lnl«* 
temps  localisé  dans  la  choroïde,  il  finit  par  gagner  les  membranes  voisine-  ^* 
ainsi  fjn'on  voit  la  papille  du  nerf  optique  se  congestionner,  les  Tai:jseini  ut 
traux  ainsi  que  les  capillairrs  devenir  engor^,  fleiueui. 

2.  Macula. —  Les  altéralioiJs  atrophiques  qui  sont  disséminées  sur  lesdilRr«iii« 
parties  de  la  choroïde  peuvent  rester  sans  aucune  influence  sur  la  rétine,  tint  ip* 
la  partie  centrale  n'est  pas  affectée.  Mais  aussitôt  que  ces  plaques  atroptiifiuM  ^^ 
menccnt  à  envahir  la  macula,  la  rétine,  étant  très-mince  et  délicate  dans  rtlK  n 
gion,  s'altère  i  son  tour,  ses  éléments  gonflent,  se  désagrègent,  et  subis$n>i  «>>' 
dégénérescence  graisseuse.  Si  l'on  ne  parvient  pas  h  temps  à  arrêter  le  procès 


(•)  ",  Wille  ^ll'  »"(  optique  cou.erv.Dt  » 


Il  eboraule  «IrupkiM,  «<•  n«rr-"'  I 


GfiOROlOITfi  ATROPHIQUE.  655 

inflammatoire,  cette  altération  peat  eotratner  ane  perte  complète  de  la  vision 
centrale.  Il  est  donc  important  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  macula  chez 
ces  malades;  le  pronostic  et  le  traitement  seront  subordonnés  à  Tétat  dans  lequel 
OD  la  troave. 

3.  Parties  équatoriales  de  la  choroïde,  —  On  trouve  quelquefois]  dans  cette 
région  des  taches  rouges  très-vives,  ressemblant  à  des  ecchymoses.  Elles  sont 
omstihiées  par  un  lads  des  vaisseaux  fins,  engorgés,  et  comme  elles  se  trouvent 
'u  milieu  do  fond  blanc,  par  contraste  elles  paraissent  très-rouges. 

!u  Cerpi  vitré.  —  Le  corps  vitré  conMrve  ordlnaiirement  ici  sa  transparence 
juiiaite;  il  ne  devient  trouble,  nuageux  et  ducooneux  que  dans  le  cas  de  choroldite 
disséminée  de  nature  syphilitique. 

5.  Irii,  —  Une  iritis  peut  se  déclarer  dans  le  courant  d'une  dioroldite  atro* 
pluqne  disséminée;  mais  cette  complication  s'observe  rarement,  et  ce  n'est  que 
dm  ia  troisième  période  qu'elle  peut  se  présenter,  et  surtout  lorsque  la  choroldite 
ot  de  nature  syphilitique. 

6.  Sclérotique.  —  A  la  suite  d^une  choroldite  atrophique  disséminée,  j'ai  vu  se 
^rer  deux  fois  une  sclérite,  et  qui  était  surtout  concentrée  vers  les  parties 
^aatoriales  du  globe  de  l'œlL 

»r">tèMe«  fJMictioBiieU.  «—  Au  début  de  la  maladie,  le  trouble  de  la  vue 
te  parait  pas  très-prononcé,  tout  au  plus  si  les  malades  se  plaignent  de  fatigue 
h»  yeux  et  d'une  sensibilité  exagérée  pour  la  lumière.  Mais  à  mesure  que  l'affec- 
^^0  gagne  les  parties  centrales,  la  vue  s'aflaiblit  de  plus  en  plus,  les  malades  ne 
«oTent  plus  lire  qu'avec  peine  les  caractères  fins;  la  vision  centrale  se  perd  com- 
'étenient  lorsque  l'atrophie  envahit  la  région  de  la  macula. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  de  mouches  volantes  ou  fixes  devant  les  yeux, 
Q  bien  cous  les  objets  leur  apparaissent  entourés  d'un  nuage  ou  brouillard. 

Dans  le  champ  visuel,  on  remarque  aussi  quelques  échancrures  et  des  rétrécis- 
pffleots  partiels  ;  mais  ces  lacunes  sont  en  général  très-peu  prononcées,  ce  qui  fait 
Qe,  madgré  une  grande  difficulté  à  distinguer  les  objets  qu'ils  fixent,  les  malades 
^  perdent  pas  la  faculté  de  se  conduire  seuls. 

Les  malades  ne  souffrent  point,  mais  ils  éprouvent  une  sorte  de  tension  et  de 
rmion  profonde  dans  le  globe. 

Mm^mmmâBm  ^iMrcaUei.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  une  chonrildite 
n^phiqoe  disséminée;  les  taches  atrophiques  présentent  des  signes  assex  caracté- 
Miques  pour  qu'il  n'y  ait  pas  possibilité  de  s'y  méprendre.  Elles  sont  rondes,  à 
sfoore  bien  tranchés,  sillonnés  par  des  vaisseaux  ténus  non  encore  atrophiés  de 
choroïde.  Souvent  un  cercle  noir  entoure  la  tache  atrophique,  ou  des  dépôts 
[mentairps  irréguliers  se  (fouvent  éparpillés  au  voisinage. 
Les  taches  exsudatives  de  la  rétine  ne  peuvent  en  aucune  façon  être  confondues 
k:  les  taches  atrophiques.  Elles  ont  en  effet,  comme  toutes  les  exsudations,  des 
Hours  mal  limités  et  se  trouvent  entourées  d'un  trouble  diffus  plus  ou  moins 
WKmcé  des  parties  voisines  de  la  rétine.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont  voilés  par 
ces  par  ane  sorte  d'exsudation  séreuse,  et  le  pigment  chorofdien  reste  intact. 
La  cfioroidite  atrophique  disséminée  ou  généralisée  est  quelquefois  accompagnée 
dépôts  piginentaires  tellement  considérables,  qu'on  serait  disposé  à  les  localiser 
s  ia  récîoe  et  i  prendre  l'affection  pour  une  rétinile  pigmentaire.  Il  s^ 
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pourtant  facile  d'établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deox  maladies  loraqu^on 
se  rappellera  les  signes  de  celte  dernière  affection.  En  effet,  dans  la  rêtînite  pîg- 
uientaire,  on  constate  de  Théméralopie,  les  vaisseaux  centraux  sont  très-6ns,  presque 
filiformes,  des  dépôts  pigmentaires  se  déposent  par  places  le  long  des  Taisseioi  - 
la  Toe  périphérique  est  sensiblement  rétrécle  pendant  que  la  vision  centrale  est 
conservée.  Tous  ces  signes  manquent  complètement  dans  la  choroîdite  alrophîqDe 
disséminée,  et  l'on  constate  en  outre  des  taches  blanches,  arrondies,  cjui  manqocet 
dans  la  rétinite  pigmentaire. 

Anatomle  pathologique.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  débutent  dans  ceiu? 
maladie  par  la  couche  du  pigment.  Les  cellules  pigmentaires  du  stroma  et  de  la 
couche  épithéliale  commencent  par  pâlir,  leurs  enveloppes  se  rompent,  et  les  nio- 
lécules  pigmentaires  sont  entraînées  dans  divers  endroits  pour  y  consUtner  des 
taches  noires.  Mais  la  métamorphose  que  subit  le  pigment  est  le  résultat  de  l'altéra- 
tion des  vaisseaux  chorio-capillaires,  qui,  en  s*oblitérant,  entraînent  la  destractioo 
d'une  grande  partie  de  la  choroïde.  D'autres  éléments  de  cette  membrane  sobis- 
sent  des  transformations  morbides  analogues,  et  Ton  ne  trouve  dans  des  taches 
atrophiques  qu'un  réseau  fin  des  fibres  élastiques,  à  peine  quelques  traces  de  la 
lamelle  élastique.  Pour  Gusco,  l'atrophie  de  la  choroïde  est  la  conséquence  de  l'îa- 
flammation  de  cette  membrane.  Elle  se  présente,  d'après  cet  auteur,  sons  deoi 
formes,  l'une  simple,  et  l'autre  compliquée  d'altération  de  la  sclérotique,  de  b 
rétine,  etc*  L'oblitération  des  capillaires  est,  selon  moi,  la  cause  principale  de  tous 
ces  désordres,  qui  se  développent  à  la  suite  des  différentes  djscrasîes  et  de  Talté- 
ration  de  leurs  parois.  On  trouve  bien  souvent  des  cristaux  de  cholestérioe  dans 
les  parties  altérées  de  la  choroïde. 

La  rétine  est  dans  plusieurs  endroits  infilurée  et  adhérente  à  la  choroïde.  C*est 
dans  ces  mêmes  endroits  qu'on  trouve  aussi  la  couche  des  bâtonnets  et  des  €ùna 
désorganisée. 

Aubert  et  Forster  ont  décrit  sous  le  nom  de  choroîdite  aréolaire  une  altératloa 
particulière,  dans  laquelle  de  très-petites  tumeurs  recouvertes  d'un  épitbéliom 
pigmentaire  charbonneux  étaient  disséminées  dans  toute  l'étendue  de  la  choroide. 
La  rétine  était  adhérente  et  sensiblement  atrophiée  aux  endroits  correspondants 
Malgré  la  description  détaillée  que  nous  donnent  ces  auteurs,  nous  ne  croyons  pas 
que  des  altérations  de  cette  nature  se  rencontrent  souvent,  et  que  l'on  puisse  ùm 
la  distinction  â  l'ophlhalmoscope  entre  les  taches  atrophiques  simples  et  la  choroi* 
dite  aréolaire. 

Êaologlo.  —  Cette  affection  se  déclare  habituellement  à  la  suite  de  pertnriia- 
Uons  graves  du  système  circulatoire.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  fréquemment  chez 
les  jeunes  filles  qui  sont  mal  réglées  ou  dont  les  r^Ies  n'ont  point  appam  ;  la 
même  chose  a  lieu  chez  les  femmes  qui  arrivent  à  l'époque  critique.  Les  personnes 
arthritiques  sont  disposées  plus  que  les  autres  à  cette  altération. 

Mais  la  syphilis  est  incontestablement  une  des  causes  les  plus  fréquentes  qui 
amènent  la  choroîdite  atrophique  disséminée. 

Je  l'ai  vue  se  produire  ^  la  suite  d'une  iritis  syphilitique  grave  et  en 

■«r«he,  divurée.  —  La  choroïdite  atrophique  disséminée  a  une  marche 
lente,  et  il  se  passe  des  mois  et  des  années  (deux  à  trois  ans)  avant  qu'elle 
atteigne  la  période  de  résolution;  souvent  on  remarque  des  périodes  d'arrêt  qui 
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darent  de  cinq  i  huit  semaines,  et  puis  une  nouvelle  rechute  aggrave  la  maladie. 
(ne  fois  raffiection  arrêtée,  les  désordres  accomplis  dans  la  choroïde  restent  sans 
changement  pendant  le  reste  de  la  vie,  si  de  nouvelles  causes  générales  ne  provo- 
foeni  pas  d'inflammations. 

rraMfl«ic.  —  Cette  affection  présente  relativement  peu  de  gravité  tant  que  la 
mmila  lata  n'est  pas  altérée  ;  en  effet,  non-seulement  le  malade  ne  perd  pas  la 
faculté  de  se  conduire  seul,  mais  son  acuité  visuelle  se  conserve  d'une  manière 
l'Hz  satisfaisante.  C'est  donc  dans  l'examen  de  la  tache  jaune  qu'on  puisera  des 
indications  précieuses  pour  le  pronostic 

Les  altérations  de  la  région  de  la  macula  compromettent  à  jamais  la  vision  cen- 
inle,  et  les  malades  ne  peuvent  plus  lire  ni  écrire;  mais,  au  moins,  ils  conser- 
lentieor  champ  visuel  étendu  et  presque  intact 

Les  cboroidites  atrophiqnes  disséminées  occasionnées  par  la  syphilis  sont  rela- 
liiemeot  plus  graves  que  les  précédentes,  surtout  lorsqu'elles  se  déclarent  chez 
es  individus  d'un  certain  âge;  souvent,  dans  ces  cas,  aucun  traitement  ne  parvient 
\  arrêter  le  mal. 

TraKcMoit.  —  Dans  le  traitement  de  cette  maladie  on  cherchera  à  remplir 
ieox  iodiations  :  agir  contre  la  cause  générale  et  combattre  les  symptômes  inflam- 
natoires  locaux. 

U  suppression  ou  l'irrégularité  dans  les  fonctions  menstruelles  doit  être  parti- 
«librement  prise  en  considération.  On  cherchera  autant  que  possible  à  régler  les 
inctions  utérines  en  appliquant  les  sangsues  aux  parties  génitales  ou  internes  des 
oihses,  une  fois  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois. 

Chez  les  hommes,  la  suppression  de  flux  hémorrholdal  exigera  l'application 
ériodique  des  sangsues  à  l'anus. 

Oq  recommandera  aux  malades  de  tenir  le  ventre  libre  en  faisant  usage  des  eaux 
liflérales,  Pullna,  Birmensdorff,  Bitterwasser,  etc. 

Les  pieds  doivent  être  constamment  tenus  très^chaudement,  et  au  besoin  on 
fcooimandera  des  pédiluvessinapisés  ou  salins. 

Contre  la  diatbèse  syphilitique,  on  prescrira  des  préparations  mercurielles  sous 
Mme  de  pilules  de  Sédillot  ou  du  docteur  Clerc,  dont  nous  avons  donné  \  plu- 
ieors  reprises  la  formule.  Ce  traitement  sera  continué  pendant  plusieurs  mois. 

Dans  le  traitement  local,  on  doit  se  conformer  à  la  période  de  l'affection  et  au 
egrè  de  l'inflammation.  L'application  des  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  à  la 
fnf)e,  tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  sera  aussi  indiquée. 

Dans  la  deuxième  et  la  troisième  période,  on  aura  surtout  recours  aux  dérivatifs, 
Is  que  ventouses  sèches  sur  le  dos,  vésicatoires  volants  à  la  nuque  et  aux  tempes, 
vaot  aux  collyres,  les  seuls  efficaces  dans  ce  cas  sont  incontestablement  l'atropine 

lesérine  employées  alternativement.  J'ai  vu  quelquefois  réussir  le  collyre  à 
lodare  de  potassium  sous  forme  de  bains  oculaires.  Voici  la  formule  de  ce  collyre  : 

y  Eau  distillée. ...     100  gram.      |    lodure  de  potassium. ...     5  (ram. 
^'  -Jlyre  pour  des  twins  oculaires. 

RlKLiockAraiB.  —  Ed.  Jaefer,   Vcher  Choroidenlexmdate  (Oester,  Zeitschr,  f,  prakt, 
'^.,  iH55y  n*  4).  —  Hulke^  Morbide  Anai,  ofthe  Choroid.  (Ophth,  Ho»p.  Rep.,  n*  2, 
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1858,  p.  67).  —  Guépîn  (de  Nantes),  Delà  congestion  chorMienne  (Ânn,  d'oculiste,  1859, 
t.  XLI,  p.  93), —  Foerslor,  Choroiditis  aieolaris  {Ophthalmologisclie  Heitrrigc^  p.  99,  Berlin, 
1862).  —  Chavernac,  Diagnostic  différentiel  des  inflammations  du  tissu  irido-chonji'h'  t, , 
(thèse  de  Montpellier,  1868,  p.  58). — Galexowski,  CAoroîr/fïe  atrophique^  in  Du  dtaynasiu  tt*  > 
maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne,  Paris,  1868.  —  Cuaco,  art.  CsoROitiit 
(Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.,  t.  Vil,  1867),  p.  560.  — Perrin,  Choroulite  chronique  ^t>,„  >■ 
(Traité  pratique  dophthalmotcopie  et  doptométrie,  Paris,  1870,  p.  159). 

ARTICLE  m. 

STAPHYLÛME  POSTÉRlEtB. 

.  On  appelle  staphylôme  postérieur  un  état  dans  lequel  la  sclérotique,  en  s'amîn- 
clssant  dans  son  serment  posiérieur,  forme  au  bord  externe  de  la  papille  nne  saillM* 
globuleuse  plus  ou  moins  prononcée.  Scarpa  a  le  premier  démontré  son  exisUiic« 
sur  les  cadavres.  Depuis  la  découverte  de  rophthaimoscope,  nous  savons  fiu'iin 
peut  diagnostiquer  celte  maladie  pendant  la  vie  ;  le  staphylôme  postérieur  oonscitoe 
en  effet  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  myopie. 

Symptomatoiosto.  —  Sig^nes  ophthalmoscopiques.  —  Ce  n*est  pas  la  saillie 
de  la  sclérotique  située  dans  le  segment  postérieur  de  Tceil  qu'on  peut  reconnaître 
avec  rophthaimoscope,  mais  c'est  d'après  l'atrophie  choroîdienne  péripapillaiie 
que  nous  pouvons  conclure  de  son  existence. 

1.  Tache  atrophique  péripapillaire. — Au  bord  interne  de  la  papille  on  aper- 
çoit, à  rimage  renversée,  une  tache  blanche,  luisante,  en  forme  de  croissant,  doot 
la  concavité  est  appliquée  sur  la  demi-circonférence  externe  de  la  papille,  et  le> 
deux  cornes  se  confondent  avec  ses  bords  supérieur  et  inférieur  (fig.  312). 

a.  Cette  tache  accuse  ordinairement  une  teinte  blanche  nacrée  qui  tranche 
d'une  manière  très-frappante  avec  le  reste  du  fond  de  l'œil,  ainsi  qn'avec  la 
papille. 

b.  La  forme  du  staphylôme  |K)stérieur  doit  être  étudiée  avec  beaocoop  de 
soins.  Ayant  Tapparence  d'un  croissant,  il  peut  pourtant  varier  à  l'infini  :  tantôt 
il  n'apparaît  que  sous  forme  d'un  petit  liséré  étroit  ;  tantôt  il  s'élargit  très-seiisi- 
blement  dans  le  diamètre  horizontal,  de  sorte  qu'en  s'étendant  davantage  dam  ce 
sens,  le  staphylôme  peut  atteindre  les  limites  de  la  macula. 

Desmarres  reconnaît  trois  degrés  dans  le  staphylôme:  dans  le  premier,  le  crois- 
sant n'embrasse  qu'une  moitié  externe  de  la  papille;  dans  le  deuxième,  les  deux 
tiers  en  sont  entourés;  et  enfin,  dans  le  troisième,  l'atrophie  choroîdienne  s'tf^t 
étendue  autour  de  ce  nerf,  en  donnant  quelquefois  des  ramifications,  soit  en  ba.^ 
soit  en  haut,  jusqu'à  une  certaine  distance.  Les  figures  311,  312  et  313  penveut 
donner  une  idée  de  ces  variétés. 

c.  Les  contours  du  staphylôme  postérieur  sont  le  plus  souvent  bien  accenlnén 
Du  côté  de  la  papille,  ses  limites  se  distinguent  par  la  couleur  blanche,  qui  tno- 
che  avec  la  teinte  rouge  du  nerf  optique. 

Le  bord  choroîdien  du  staphylôme  est  nettement  dessiné,  circonscrit  par  une 
ligne  semilunaire,  bordée  d'un  liséré  fin  et  noir  de  pigment.  Dans  ces  derniers 
cas,  on  peut  considérer  habituellement  le  staphylôme  comme  arrêté. 

Lorsque  le  staphylôme  postérieur  occupe  une  large  surface  et  qu'il  s'éiend 
d'une  manière  sensible  vers  la  macula,  on  distingue  souvent  sur  sa  surface  Uancbe 
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an demi-arde  grisâtre  ou  rongelire,  parallèle  aa  bord  eilerne  dusUpbyMme. 
Ottc  ligne  circalaire  indiqae  qae  le  slapbylAnie  se  compose  de  deux  bosselures, 
dont  I'dm  m  pins  rapprochée  de  la  ppille,  et  l'autre  de  la  macula  (Fig.  3U9). 

La  limilcs  de  U  plaque  airopliique  deviennent  irës-irr^uliéres  et  pen  accen- 
luén  diiB  ccruincs  formes  de  siaphylAmes  et  de  myopie  prt^ressiTe.  On  aprr- 


'K.  su.-  SUphTlAmpoMé-  Fio.  312.  —  SUplijlOin*  FiG.  313.—  SUphjlAme  poatè- 
licBt  titaé  *U'de>au>  de  la         poilérieiir  externe.  rieur  i'étend«nt  tout  autour 

t*çia».  de  la  ptpillft. 

M't  alon  qae  la  choroïde,  an  Toisioage  da  staphylftme,  se  couvre  de  pigment,  el 
jw  M5  contoara  deviennent  irréguliers  et  peu  accentués.  C'est  ainsi  qu'on  trouve 
In  iliphyMnies  posté  ri  en  nt,  ayant  des  formes  très-variées  et  où  les  taches  ltn>- 
Hifta  irrégnlîères  se  prolongent  souvent  le  long  des  vaisseanx  de  la  rétine 
%.  3(3  et  313). 

<'-  Vatcularisalion.  —  Le  staphylôme  postérieur  n'est  pas  complètement  privé 
in  nissean  ;  on  voit,  ea  eOet,  des  branches  pins  ou  moins  Toltiminenses  le  Ira- 
Rser  dans  des  sens  divers.  Quelques-unes  de  ces  branches  proviennent  de  vais- 
noide  b  papille  et  passent  au  devant  du  staphylftme  dans  l'épaissear  de  la  rétine 
Bc  même  :  elles  sont  très-nncs  et  forment  souvent  une  sorte  de  crochet  an  mo- 
Mt  oà  elles  franchissent  la  limite  du  slaphyiôme.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont 
nim  flexneui  que  d'ordinaire,  ce  qui  s'explique  par  la  distension  qu'ils  sabisMnt 
mdanl  l'augmentation  du  globe  de  l'œil  loui  entier.  Un  certain  nombre  des  vai*- 
9DI  qui  traversent  la  partie  eciasique  appartiennent  ï  la  choroïde;  on  les  roiti 
I  elfet,  s'arrêter  i  une  certaine  dislance  de  la  papille  et  aller  se  perdre  dans  les 
tttin  noD  atrophiées  de  la  choroïde. 

Oina  one  myopie  pini  avancée,  le  staphylAme  s'étend  lont  autour  de  la  papillei 
3  limites  s'écarlent  de  plus  en  plus,  et  souvent  même  toute  la  partie  centrale  et 
Mérieure  de  la  choroïde  se  trouve  atrophiée.  La  macula  peut  élre  atteinte  aussi 
ir  celle  altération,  et  alors  la  vbiou  centrale  est  sensiblement  compromise. 

e.  Changemmtt  que  mbit  ta  papille  du  nerf  optique.  —  Dans  une  forme 
gère  de  ttophy Kune,  elle  coRNrte  son  aspect  et  sa  couleur  aonnale.  Haia  à  nie^ 
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sure  qoe  le  processus  eclasique  se  développe,  elle  clcvienl  ovale  dans  le  sens 
vertical,  et  son  bord  interne  (image  renversée)  paraît  très-élevé  et  presque  abropi. 
Ce  n*est  point  un  effet  d'optique,  comme  Ta  supposé  le  docteur  Ki»p{),  inais 
plutôt  un  résultat  réel  du  développement  de  l'ectasie  dans  la  direction  du  dia- 
mètre vertical.  La  sclérotique  se  distend  de  haut  en  bas,  et  avec  elle  la  ppilk 
subit  l'aplatissement  latéral  et  l'allongement  dans  le  sens  vertical.  Pendant  qoe 
la  sclérotique  se  distend  en  effet  en  arriére,  la  papille,  ne  pouvant  pas  mn 
ce  mouvement  de  recul,  fait  une  sorte  de  saillie  sur  la  surface  de  la  rétine  qoi 
est  rétractée  et  attirée  en  arriére;  de  U  ce  bord  abrupt  dont  m  us  avons  parle. 

Dans  une  période  avancée  du  staphylôme  postérieur,  surtout  lorsque  l'atropliic 
choroîdienne  entoure  le  nerf  optique  de  tous  les  côlés,  la  papille  perd  une  partie 
de  sa  vascularisation  capillaire  et  devient  beaucoup  plus  blanche  que  d'ordinm 
Quelquefois  même  elle  est  presque  nacrée,  de  sorte  qu'entre  ces  limites  et  cellft 
du  staphylôme  on  ne  voit  que  très-difficilement  la  différence. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Le  stapb\1ôrae  postérieur  est  la  cons^uence  di- 
rectede  la  myopie;  c'est  pourquoi,  si  l'on  veut  être  sûr  que  la  tache  blanche 
péripapillaire  représente  un  staphylôme  |H)stérieur,  on  doit  s'assurer  de  la  onopif. 
Sur  cent  myopes,  en  effet,  on  trouve  quaire-vingt-dix-neuf  fois  un  staphylôme [«^^ 
lérieur.  Mais  comme  la  myopie  n'est  point  un  état  morbide,  il  n'y  a  point  dr 
symptômes  morbides  propres  à  cette  altération. 

Dans  la  jeunesse,  toute  myopie  devient  progressive,  comme  Ta  démontre  Do«- 
ders:  c'est  la  période  critique  de  l'œil;  et  si  la  myopie  augmente  rapideimoi. 
elle  peut  devenir  désastreuse  |)our  la  vue  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapprocir 
C'est  donc  le  développement  progressif  de  la  myopie  et  du  staphylôme  qni  doit 
attirer  l'attention  du  médecin. 

Le  punctum  cœcum^  qui  correspond  à  la  papille,  est  ordinairement  augmeaié 
chez  les  myopes,  comme  l'a  très-justement  démontré  de  Graefe:  Cela  tient  évi- 
demment à  ce  que  la  partie  de  la  rétine  qui  se  trouve  en  face  du  slapbflôine  i 
subi  une  sorte  de  compression  et  d'anesthésie. 

11  y  a  des  symptômes  morbides  pour  lesquels  les  myopes  viennent  souvent  doo5 
considier,  et  qui  ne  sont  point  l'expression  d'une  simple  myopie;  ils  tndiqont 
une  altération  plus  ou  moins  grave,  compliquant  la  myopie,  et  conslittKOl  une 
classe  d'amblyopie  que  nous  allons  étudier  tout  spécialement. 

.  c^omplleatioBs.  —  1.  Fatigue  des  yeux  pendant  k  travail,  — Ce  symptôtse 
peut  être  dû  à  des  causes  très-variées. 

Souvent  il  est  consécutif  à  une  différence  légère  de  réfraction  qui,  à  un  ceitaio 
âge  de  l'individu,  cesse  d'être  corrigée  par  l'accommodation.  On  la  constate  ei 
examinant  la  dislance  de  la  vision  distincte  de  chaque  œil. 

Dans  d'autres  cas,  nous  l'avons  vu  se  déclarer  chez  les  individus  atteints  d'as- 
tigmatisme, et  qni  pourtant,  jusqu'à  l'âge  de  trente-cinq  ou  quarante  ans.  om 
joui  d'une  bonne  vue.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  ayant  consulté  pendant 
deux  ans  pour  sa  fatigue  des  yeux  sans  obtenir  d'amélioration,  fut  très-rsipideflx^i 
et  définitivement  guéri,  dès  que  j'eus  ajouté  à  ses  anciennes  lunettes  concato 
sphériqoes  du  n"*  8,  le  n""  18  concave  cylindrique,  axe  horizontal. 

Quelquefois  le  trouble  et  la  fatigue  de  la  vue  sont  dus  aux  opacités  péripbénqoe> 
du  cristallin  qui  restent  longtemps  sans  changement. 
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Iâ  faiigoe  des  yeux  des  personnes  myopes  peut  être  due  aux  inémes  causes  que 
't\k  d'autres  personnes.  C'est  ainsi  que  je  Tai  vue  apparaître  k  la  suite  des  affec- 
m$  lacrymales  ou  de  la  carie  dentaire. 

Eu  combattant  successivement  chacune  de  ces  causes,  on  parvient  à  débarrasser 
e  malade  de  ce  symptôme  morbide,  qui  devient  quelquefois  très-inquiétant. 

1  Mouches  volantes  ou  fixes.  —  Les  mouches  volantes  peuvent  tourmenter 
es  myopes,  de  même  que  les  emmétropes,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  altération 
iaiis  le  corps  vitré.  Ce  phénomène  est  physiologique,  et  il  n'est  pas  besoin  de  s'en 
•réoccuper. 

Mais,  dans  certains  cas,  une  mouche  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  fixe, 
vut  apparaître  subitement  devant  l'oeil  myope  et  gêner  la  vue.  Cette  mouche,  ou 
nxoine,  esi  habituellement  le  résultat  d'un  épanchement  sanguin  dans  le  corps 
lire.  U  se  déclare  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  se  présente  à  rophthal* 
ioscopc  sous  forme  d'un  flocon  noir  nageant  dans  le  corps  vitré.  Très-probable- 
leot  iï  vient  de  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  choroîdiens  distendus;  je  dois  dire 
i>urtant  que  dans  quelques  cas  J'ai  pu  constater  des  hémorrhagies  rétiniennes  ac^ 
NDpagoaut  les  flocons  du  corps  vitré.  C'est  à  des  complications  analogues  que 
û  pu  rapporter  le  trouble  prononcé  de  la  vue  chez  une  personne  âgée  et  très- 
)vope,  la  comtesse  B. .. ,  qui  me  fut  adressée  en  1870  par  le  docteur  Barthez. 
3.  Affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale.  —  Lorsque  le  myope 
aperçoit  d'un  aiïaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale,  on  doit  toujours 
:aminer  avec  le  plus  grand  soin  la  région  de  la  macula^  parce  que  les  moindres 
(entions  de  ce  côté  entraînent  des  troubles  marqués  et  progressifs  de  la  vue. 
<>es  malades  voient  un  brouillard  qui  leur  empêche  de  lire  distinctement;  peu 
peu  les  lettres  deviennent  pâles  et  s'eiïacent.  Quelquefois  les  objets  sur  lesquels 
i  malades  fixent  les  yeux  paraissent  tronqués,  les  lignes  droites  semblent  brisées 
<  courbes,  des  lettres  et  des  mots  culicrs  manquenL 

Tous  ces  symptômes  indiquent  l'existence  d'une  altération  atropbique  dans  la 
;ioo  de  la  macula.  En  l'examinant  avec  l'ophthahuoscope,  on  y  découvre  des 
bes  atrophiques  disséminées  et  isolées,  blanches,  et  à  côté  d'elles  des  amas  de 
iment  et  des  taches  hémonhagiques  (fig.  316,  6). 

Quelquefois  la  choroîdite  afropbique  de  cette  région  n'est  que  la  conséquence 
loe  eilension  progressive  du  staphylôme  postérieur,  qui,  en  s'étendant  vers  la 
cula,  entraine  un  aOiaiblissement  sensible  de  l'acuité  visuelle.  La  figure  308 
»rr>ente  un  cas  analogue.  Cette  altération  peut  rester  limitée  à  un  seul  œil  ; 
i^  chez  les  personnes  qui  appliquent  leurs  yeux  aux  travaux  minutieux  et  assi- 
^)  la  même  altération  ne  tarde  pas  à  se  déclarer  dans  l'autre. 
I.  Myopie  progressive  se  développant  rapidement  avec  rétrécissement  partiel 
fhf/ip  visueL  —  Ce  phénomène  pathologique  n'est  pas  fréquent,  et  il  pré- 
e  habituellement  le  dévelop|)ciiient  d'un  glaucome.  Nous  a\ons  démontre  le 
tiiiiT  combien  le  glaucome  est  rare  dans  une  myopie,  et  cette  rareté  tient  à  la 
(ibibilité  de  la  sclérotique,  qui,  par  Taiigmentation  de  la  pression  intra-oculaire, 
iiMend  petit  à  petit  et  donne  lieu  à  la  ukyopie  progressive,  sans  que  la  papille 
i  rrsMïnte.  Mais  si  l'œil  myope  eht  pourvu  d'une  sclérotique  épaisse  et  dense, 
^ut  devenir  facilement  glaucom»teux,  mais  le  glaucome  sera  précédé  d'une 
»pie  progres>ive. 
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5.  Perte  tubite  de  la  vue  dmu  m  ail.  •—  Cette  cédié  ert  totÊtoÊàit  i  c 
déodlleinent  de  la  rëtiiK,  fréqDent,  comme  on  uil,  dans  la  myopie.  Oa  It  nt» 
natlra  par  les  symplâmes  que  nous  itoiu  décrits  dii»  l'article  coMaert  1  f" 
affection. 


Fie.  311.  —  SUphjlOme  potUrieur  m  mm^imbI  d'une  •IténliM  4a  ta  hec*  ' 

Mac»M«le  dlfréreaiIeL   —  Le  Btapli)l6nie  pOblérieur  prnaMe  éa  k*> 

caractéristiques  qui  rentleni  le  diagDttSlicirë»-facil&  Le5  tiiSkaltés  pencMv.*' 
seDler  dans  des  cas  suivants  : 

1.  1^  staphylùine  postérieur  peut  former  un  liséré  tellement  éiroÉ,  qa'ja  !" 
le  prendre  poor  le  riouble  contour  physiok^que  de  la  papille.  L'etana  '  * 
myopie  au  moyeu  des  verres  concavcn  résoudra  la  difficulté. 

2.  La  plaque  atrophique  se  coufond  quelquefois  d'une  inanicre  iatîat  >*'  * 
papille.  Borlout  si  celle  dernii're  présente  la  même  teinte  bliocbe  qM  k  <«».■' 
lOme.  On  peut  alors  croire  qu'il  s'agit  d'une  très-grande  et  largg  papfcB-^* 
on  l'eiamine  avec  soin,  on  ne  Urde  pas  ï  constater  h»  limites  U'gfrtmaBtr*-* 
qui  séparent  l'une  de  l'aulre. 

3.  Une  atrophie  cboroldienne  péripapillaire  peut  eii^ter  sans  cctawK^  " 
maleuse.  Je  l'ai  rencontrée,  eo  elTei,  assez  souvent  cbex  les  v 
méiTopea,  soit  emmétropes.  Les  coiiloars  de  ces  aiiophies  sot 
circonscrits;  mais  comme  le  même  phénooièiie  peut  ao«i  le  ptteairt* 
BtapfaylAme  postérieur,  il  n'y  a  que  l'examen  des  yeai  an  moyca  4 
l'absence  de  tous  les  autres  signes  de  myopie  qui  nous  pennettraM  i 
qocslion. 


II.  daMmr»  À 
tt  ptteairt«*N 

loyea  4ts  '•■^■■''1 
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I/atropbie  péripapillairc  s'observe  aussi  dans  Toxcavaiion  glaucomaleuse  de  la 
papille  f^  contre-épreuve  de  la  myopie  facilitera  aussi  le  diagnostic. 

k.  Les  plaques  Gbreuses  congénitales  de  la  papille  peuvent  quelquefois  simuler 
le  staphyldme  postérieur.  Ces  plaques  sont,  en  eiïet,  blanches,  luisantes,  réffé- 
cliis>am  fortement  la  lumière;  mais  elles  ont  les  contoui^  frangés,  comme  déchi* 
H's;  elles  masquent  les  vaisseaux  rétiniens,  et  se  trouvent  le  plus  souvent  du  côté 
eiterne,  à  l'image  renversée,  et  non  du  côté  interne,  où  se  trouve  habituellement 
Iestaphyi6me  postérieur. 

AMiomie  i^thoiofflqne  et  pnthof(énici.  —  Le  staphylùme  postérieur  est  le 
résultat  d*un  amincissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  sclérotique  au  voisi- 
nage de  rentrée  du  nerf  optique.  La  sclérotique  est,  en  effet,  ainincie  presque 
rhez  lous  les  myopes,  et  quelquefois  à  tel  point,  que  von  Ammon,  en  examinant  un 
Maphylôme  très-volumineux,  avait  acquis  la  conviction  qu'elle  aurait  pu  se  ronspre 
»le  malade  avait  vécu  plus  longtemps.  Scai^a  a\ait  comparé  cet  amincissement  à 
ooe  feuille  de  papier.  Pourtant  son  épaisseur  varie,  et  tandis  qu'au  sommet  elle 
parait  quelquefois  comme  une  membrane  hydatique,  daus  les  parties  latérales 
(lie  a  été  trouvée  beaucoup  plus  épaisse.  Cet  amincissement  coïncide  avec  un  al- 
longement notable  du  diamètre  antéro-poslérietir  du  globe,  qui  peut  atteindre 
JQ^u'à  33  miiiiaiètres,  tandis  qu'il  ne  dépasse  pas  2k  millimètres  dans  l'ceil  em- 
métrope. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur  staphylomateuse,  elle  existe  toujours  du 
tôié  externe  de  la  papille.  Quelquefois  je  l'ai  rencontrée  à  sa  partie  supérieure. 
Fano  Ta  vue  une  fois  du  côté  interne. 

La  choroïde,  dans  la  partie  ectasique,  est  presque  complètement  atrophiée,  et 
il  n'y  reste  qa'une  couche  très-mince  de  tissu  cellulaire,  qui  est  souvent  infilti^ée 
par  Dne  sorte  d'exsudation  plastique  s'étendant  au  devant  du  staphylôme,  comme 
cela  avait  été  remarqué  par  Heymann.  Selon  Ed.  Jaeger  et  Desmarres,  i'exsuda-> 
lioa  n'existe  point  à  l'endroit  du  staphylôme,  mais  il  reste  toujours  une  couche 
ifilalaire  mince,  qui  sépare  la  rétine  de  la  choroïde. 

A  la  limite  de  la  plaque  ectasique,  on  trouve  souvent  une  forte  adhérence  entre 
•a  choroïde  et  la  sclérotique.  Cette  adhérence,  ainsi  que  l'existence  des  flocons 
lans  le  corps  vitré,  et  Tengorgetnent  des  vaisseaux  clioruîdiens,  décidèrent  A.  de 
iracfe  )  considérer  la  maladie  comme  une  sclérO'choroïditp  postMeure.  Pour- 
•mt  les  exsudations  adhésives  ne  se  rencontrent  pas  toujoui-s^  et  la  maladie 
ipparait  le  plus  souvent  par  hérédité  et  comme  un  phénomène  congénital; 
1  serait  donc  difficile  de  trouver  dans  tous  les  yeux  myo|)es  les  symptômes 
^Ipgmasiques,  tout  au  plus  peut-on  les  rencontrer  dans  la  myopie  progressive. 

Le  corps  vitré  a  été  habituellement  trouvé  ramolli  et  liquéfié;  j'ai  constaté, 
^rne  chez  un  grand  nombre  de  myopes,  le  tremblement  de  l'iris,  qui  correspond 
rette  liquéfaction  de  l'humeur  vitrée. 

La  rétine  reste  le  plus  souvent,  dans  cette  maladie,  intacte,  mais  du  côté  de  la 
)arula  elle  subit  souvent  des  iuGItrations  exsiidatives  ;  comme  dans  la  myopie 
^o^icssive  elle  subit  en  même  temps  une  distension  progressive,  elle  peut  se 
^rnpre  du  côté  de  la  macula  oî^  elle  est  le  plus  mince,  et  donner  lieu  à  une 
(Tte  de  la  vision  centrala  II  m'a  été  permis  d'observer  un  fait  de  ce  genre, 
B  ib70,  chez  un  des  malades  de  ma  clinique,  et  ce  cas  rare  et  intéressant 
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a  pu  être  Térifié  par  les  docteurs  Morel,  Dagueuet  et  plusieu»  autres  coopères. 

Le  nerf  optique  subit  quelques  modifications  dans  sa  structure,  et,  par  soiiede 
la  pression  interne  qui  s'exerce  dans  la  direction  de  l'axe  optique,  ainsi  qoe  du 
bord  interne  de  la  papille,  la  gaine  externe  tend  de  plus  en  plus  à  se  séparer  de 
rinterne,  et  l'espace  vide  qui  en  résulte  est  occupé  par  le  tissu  cellulaire  lâche. 

Le  cristallin  a  été  trouvé  altéré  dans  son  segment  postérieur  par  de  Gnefeci 
Heyniann.  Ces  opacités  se  prolongent  aussi  vers  le  segment  postérieur,  mais  je  b 
ai  vues  rester  stationnaires  pendant  plusieurs  années.  Selon  Gusco,  cette  catancie 
serait  liée  à  une  choroîdite  atrophique  antérieure. 

Étioiofie.  —  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  qu'une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  myopie  est  Yhérédité, 

La  conformation  ellipsoïde  de  l'œil  se  transmet  dans  certaines  races  du  père» 
lils.  Cela  explique  un  fait  qui  a  été  établi  par  G.  Lagneau  (1),  que  les  départi'- 
ments  des  régions  habitées  anciennement  par  les  Gallo-Celtes,  se  dislinguenid^ 
autres  départements  par  la  rareté  de  diverses  infirmités,  et  particulièrement  de  la 
myopie;  tout  au  contraire,  les  habitants  du  midi  de  la  France,  descendants  (i^ 
Aquitains,  des  Ligures,  la  population  de  l'ancienne  Gaule  et  de  la  Belgique  pré- 
sentent beaucoup  de  myopes. 

D'après  les  dernières  recherches  statistiques  des  auteurs  allemands  Goho  i( 
Hermann,  il  semblerait  que  la  myopie  est  le  résultat  du  travail  et  de  l'étude,  ri 
que,  par  conséquent,  d'après  le  nombre  des  myopes  dans  un  peuple,  on  pour- 
rait conclure  du  degré  de  sa  civilisation.  Rien  n'est  plus  faux  qu'une  pareille  assit- 
tlon,  et  le  docteur  Miard  (2)  déclare  avec  raison  que  <(  la  civilisation  étant  le  ré- 
sultat d'un  ensemble  d'influences  variant  suivant  les  races,  les  moeurs  des  nations, 
leurs  institutions  politiques,  etc.,  la  présence  de  myopie  pourrait  tout  au  piu> 
être  l'indice  de  certains  de  ses  éléments,  et  que  cette  affirmation,  que  se  plabieot 
à  répéter  les  ophihalmologistes  d'outre-Rhin,  n'a  en  grande  partie  pour  or^ne 
que  la  pente  fatale  sur  laquelle  glissent  les  esprits  les  plus  dix>its  quand  ils  soiii 
aveuglés  par  l'orgueil  national.  » 

Mais  si  la  prédisposition  héréditaire  est  une  cause  incontestable  de  la  myopie. 
son  développement  plus  ou  moins  grand  dépend  sans  nul  doute  du  travail  proloo?'' 
sur  des  objets  de  petites  dimensions,  surtout  pendant  la  jeunesse.  L'œil,  en  effet. 
héritant  la  conformation  ellipsoïde,  et  possédant  en  môinc  temps  une  sclérotique 
mince  et  extensible  dans  le  segment  postérieur,  peut,  sous  l'influence  dos  efl^iit^ 
d'application  et  des  contractions  musculaires  des  droits  externes,  s  aplatir  idlcn- 
lement,  et  subir  un  allongement  antéro-posiérieur. 

Qu'arrive-t-il,  en  effet,  lorsqu'un  œil  déjà  myope  fixe  de  très- près  un  objeifiu- 
Les  muscles  externes  G  et  internes  E  (ûg.  315),  en  se  contractant  avec  un  certaiu 
effort,  compriment  d'autant  plus  fortement  le  globe  de  l'œil  latéralement,  que  ltvr> 
points  d'insertion,  étant  près  de  la  cornée  en  C  et  D,  pressent  sur  la  partie  connu 
et  équatoriale  de  l'œil,  et  tendent  à  allonger  son  diamètre  antéro-posiérieur  au  voi- 
sinage du  point  R.  La  sclérotique  vers  le  point  R  résiste  encore  pendant  quelque 

(1)  G.  Lagneau,  Quelques  remarques  cfhnohgiques  sur  la  répartition  géographique 'f"^"^' 
taines  infirmités  en  Franre  (Mi'moire^  th  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1870,  I.  X^ïl^' 
p.  293). 

(2)  Miard,  Origine  de  la  myopie j  et'-.,  llittse  de  Paris,  1H70,  p.  20. 
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lemi»,  HUM  celte  roëuic  |>rei>8inn  se  transiiieltant  à  forc«;s  expies  loni  autour  de 
Il  uucula,  ei  troo vaut  moins  de  résistance  dans  le  trou  opii<[ue,  refoule  de  plus 
(Il  plus  ws  coniours,  d'abord  à  U)u  Ikui'd 
eiierne,  et  forme  ce  que  nous  appelons 
iinphj/tùme  poslétieur.  L'eciaaie  posté- 
heure  de  la  sclérotique  aura  dune  pour 
uuse  directe   la  pression  des   muscles 

ilroii!  eiteraes  de  l'œil,  et,  comme  l'axe  C 

mtéro-postirieur  se  trouve  le  plus  rap- 
proché de  la  partie  etternc  et  inférieure 
de  11  papille,  il  en  résulte  que  le  staphy- 
iome  se  développe,  soit  direciemcni  en 
dehors,  soit  e»  dehors  et  eu  bas. 

Selon  Giraud-Teuluu,  l'action  des  nius- 
cks  obliques  et  leur  insertion  défectueuse 
Higeiidreiit  la  mjopie.  Celle  tiiéorie  n'est 
l«ii)t  neuve,  die  a  été  admise  par  Guérin 
■,(ic  L)oii)  (I)  ïers  le  milieu  du  xviii' 
iiii-clï:  il  est  vrai  que  l'explication  que  ' 
ilouDe  le  docteur  Giraud-Teulon  est  plui 
ingviiieuse,  mais  il  nous  est  diflicile  de  l'accepter,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que 
tes  deui  muscles  n'agissent  que  rarement,  et  ne  prenncat  aucune  part  dans  l'ap- 
pliuiioii  dos  yeux  sur  les  objets  rappi-uchés. 

^■■— lie.  ^  Il  n'est  pas  giave,  tant  (|uc  l'alTcctioii  n'a  pas  atteint  la  macula, 
et  qoe  la  myopie  ne  devient  pas  prugressite.  Il  faut  une  sérieuse  complication,  par 
tivmple  une  hydropisie  sous-rétinienne  ou  une  altération  de  la  macula,  pour  que 
Il  vue  de  ces  malades  suit  sérieusetueut  atteinte. 

Tnii(cBea«.  —  Tant  que  le  st;>pli)I6iije  postérieur  ne  présente  pas  de  cumpli- 
rjiiuQ  et  qu'il  n'est  (us  pii^ret-sif,  ou  si;  bornera  ï  des  pi escriplions  hygivni(|ues. 
i.'ni  ainsi  qu'on  doit  veiller  h  ce  que  les  enfants  myopes  ne  fatiguent  pas  trop 
l<»n  yeux  par  des  travaux  assidus,  surtout  le  M)ir,  et  i  un  éclairage  artificiel. 

Dans  la  myopie  moyenne  ou  forte,  on  forcera  te  malade  i>  se  servir  constatn- 
meoitle  lunettes  dont  le  numéru  seia  proportionné  au  degré  de  inyupie. 

Oins  la  myopie  prugicssive,  accuni|)agnée  surtout  d'insuffisance  morbide  du 
niUKle  droit  interne,  la  seeliun  du  muscle  droit  externe  pourra  agir  eOicaceiiieut 
peur  arrêter  le  iléveloppenieut  de  l'ectasioscléi'oticale. 

Uais  c'est  surtout  les  coaiplica lions  murbiiles  c|ui  doivent  être  traitées  avec  la 
l>lib  grande  énergie  et  dés  le  débul.  Dés  qu'un  état  d'irriUlion  el  de  congestion 
^n  constaté,  que  la  clioroidilc  ali'»plii(|tie  cumineiicera  à  envahir  les  parties  voi- 
HiK»  de  la  niacula,  on  aura  recours  aux  déplétions  sanguines  locales,  appliquées 
laniùl  aux  tempes,  tauiùl  i  l'anus,  toutes  les  quatre  ou  six  semaines.  Après 
(ti)<iue  saignée,  le  malade  sera  eiifi^nné  dans  une  chambre  obscure  [Min  deux  ou 
'!•»'■  jours,  et  même  au  delà  si  les  circonstances  l'exigeaient. 

1|  Gutrin  (de  Ljon  ,  Ti-nilè  mr  lis  mtilailirt -lei  yeiir.  Lyon,  17ti9,  p.  184. 
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Des  ventouses  sèches  seront  ensaitc  appliquées  à  la  nuque  et  le  long  ëe  Tépine 
dorsale  pendant  plusieurs  semaines. 

Des  dérivatifs  agissant  sur  le  canal  intestinal,  tels  que  les  eaux  de  Pnlloa,  de 
Saiut-Gervais,  Garisbad,  Ghâtelguyon  ;  des  pilules  aioétiques,  et  la  scammoDée, 
seront  utilement  prescrits. 

Localement,  je  me  suis  servi  avec  un  certain  succès  du  collyre  suivant,  qoe  je 
prescris,  soit  sous  forme  de  gouttes  en  instillation,  soit  pour  baigner  les  yeox, 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  une  œillère. 

^  Eau  distillée. . .     10  gram.     |    Acétate  de  mercure. . .     0k%05 
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Abth.  2,  p.  131),  —  Siebel,  De  la  choroidite  ou  mieux  rétino-vhorotdife  postérieure [hm»- 
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ARTIGLE  IV. 

CHOROIDITE  SYPHILITIQUE. 

• 

L*étude  sur  la  cboroTdite  syphilitique  appartient  en  grande  partie  aux  anteors 
français  et  anglais.  Desmarres,  Zambaco,  Mailbac,  Galezowski,  Hutcbinson,  Bader; 
en  Allemagne,  de  Graefe  a  publié  plusieurs  observations  se  rapportant  à  ceue 
maladie. 

Pourtant  la  symptomatologie  de  cette  maladie  est  encore  très-incompiéiemeoi 
décrite,  et  nous  croyons  utile  d'entrer  dans  quelques  détails  que  nous  afoos  po 
recueillir  à  ce  sujet. 

Sympiomatoiosie.  —  Signes  ophthalmoscopiques,  —  1.  Papille  voil^.  - 
Un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  est  k 
trouble  apparent  de  la  papille.  II. existe  presque  toujours^  malgré  la  transparence 
parfaite  du  corps  vitré,  que  l'on  reconnaît  au  début.  Dès  que  ce  trouble  de  la  pu- 
pille est  constaté,  on  s*assure  sur-le-champ  si  le  corps  vitré  ne  contient  pasdfs 
flocons  fms,  filiformes  ou  ponctués;  ils  peuvent  manquer  au  début,  mais  à  ia 
longue  ils  apparaissent  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  oculaire  sous  form^ 
de  filaments  très-fins,  qui  échappent  souvent  à  Texamen  le  plus  attentit  Pour  se 
faire  une  idée  exacte  de  l'aspect  de  la  papille  chez  les  syphilitiques,  on  n*a  qu'à 
examiner  la  papille  à  travers  la  cornée  trouble,  ou  bien  à  travers  une  lentille  sale 
et  couverte  d'humidité. 

Ge  trouble  de  la  papille  est  caractéristique,  je  dirais  même  pathognoinooique  de 
raiïection  syphilitique  de  la  choroïde;  il  a  été  signalé  pour  la  première  foispaf 
Desmarres  père,  et  pour  ma  part  je  Tai  observé  dans  toutes  les  périodes,  qiioiqo<^ 
à  des  degrés  différents. 
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2.  Fbeons  du  corps  vùré,  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  proYient  de 
ce  que  le  corps  vitré  esl  rempli  de  Qocoos. 

Lorsqu'on  eiamine,  en  effet,  avec  soin  ce  milieu,  on  ne  tarde  pas  h  retrouver 
des  filaments  nombreux,  très-fins,  formant  une  espèce  de  toile  d'araignée  ou  de 
membrue,  qui  se  déplace  dans  tons  les  sens,  se  plie  et  so  replie  pendaui  les  mou- 
Temeats  de  l'oeil.  Souvent  on  y  aperçoit  comme  des  cheveux  entortillés  et  des 
giaios  de  poossîèrei  occupant  parfois  toute  l'étenCdue  de  ce  milieu. 

Il  arrive  pourtant  que,  malgré  Tinvestigation  la  plus  minutieuse,  les  flocons  ne 
soDt  point  visibles.  Il  ne  me  semble  pas  cependant  impossible  d'admettre  que, 
même  dans  ces  cas,  des  exsudations  fines,  presque  microscopiques,  remplissent 
cette  bomeur.  La  membrane  hyaloîdienne  elle-même  n'est  pas  exempte  d'infiltra- 
tion, eomme  j'ai  pu  m'en  convaincre  en  faisant  l'autopsie  d'un  œil  extirpé  sur  on 
sjphllitiqne. 

En  général,  les  flocons  qui  accompagnent  la  choroldite  syphilitique  sont  très-fins, 
filifMtiies,  contrairement  à  ce  qu'on  rencontre  dans  d'autres  affections. 

3.  Etat  des  vaisseaux  de  la  papiUe  et  de  la  rétine.  —  Le  trouble  que  présente 
la  papille  n'est  pas  dû  à  une  altération  quelconque  de  la  membrane  nerveuse  et 
de  ses  vaiaseaux;  au  contraire,  ces  dernières  conservent  longtemps  leur  aspect  et 
kor  Tolome  normal  ;  mais  \  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  souvent  après 
qatre  ou  cinq  ans  de  durée,  la  rétine  tout  entière  se  ramollit,  et  s'imprègne  par 
places  do  pigment  provenant  de  la  choroide.  C'est  à  ce  moment  que  les  vaisseaux 
rétiniens  s'atrophient  sur  toute  l'étendue  de  cette  membrane;  la  papille  elle-même 
devient  blanchâtre  et  atrophiée,  et  les  vaisseaux  centraux  s'amincissent  et  devien- 
nent filiformes.  Il  n'y  a  que  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  et  la  choroîdite 
syphilitique  \  sa  période  ultime  qui  peuvent  présenter  cette  diminution  caractéris- 
liqae  des  vaisseaux, 

6.  Rétine,  —  Cette  membrane  conserve  longtemps  sa  transparence.  Dans  cer- 
taines formes  de  choroldite  postérieure  cependant,  des  exsudations  plastiques  en- 
vabissent  à  la  fois  la  rétine  et  la  choroïde,  et  Ton  y  aperçoit  des  uches  blanches, 
exsadatives,  entourées  çà  et  là  d'amas  pigmentaires.  C'est  surtout  dans  la  région 
delà  macula  qu'on  retrouve  des  exsudations  rétiniennes;  plus  rarement  elles  se 
rencontrent  vers  l'ora  serraia. 

m 

Des  dépôts  de  pigment  se  forment  dans  la  membrane  nerveuse  après  une  durée 
de  plusieurs  années,  et  l'on  a  alors  affaire  à  une  rétinite  pigmentaire. 

5.  Choroïde,  —  Les  altérations  de  la  choroïde  sont  variées^  elles  peuvent 
Kcuper  aussi  bien  les  parties  centrales  et  postérieures  que  les  parties  périphé- 
riques, voisines  de  l'ora  set^ata, 

a.  Au  début  de  l'affection,  elle  ne  présente  aucune  altération  appréciable,  mais 
il  la  longue  elle  subit  des  modifications  sensibles.  En  examinant  attentivement  les 
parties  équatoriales  de  l'œil,  on  y  constate  des  taches  blanchâtres  et  grisâtres  dispo- 
sées eri  groupes  sur  un  fond  plus  pâle  et  dépigmenté.  Ce  sont  des  taches  atroplii- 
({oes  occasionnées  par  la  résorption  d'une  partie  des  cellules  pigmentaires  et  des 
raisseaox  do  stroma,  qui  donnent  cette  apparence.  Ces  taches  sont  arrondies  et  à 
contours  bien  tranchés.  Mais  â  côté  des  plaques  afrophiques  il  existe  aussi  des  pla- 
ines biaochcs*  kiteuses,  ou  jaunâtres,  disséminées  dans  les  diflérentcs  régions  de 
cette  membrane,  et  qui  ressemblent  beaucoup  â.des  taches  atrophiques.  On  peut 
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se  convaincre  facilement  qu'elles  sont  constituées  par  des  exsudations  ï  eonioon 
diffus,  dont  l'ensemble  rap[>elle  en  partie  une  éruption  cutanée  que  j'ai  reproduite 
ailleurs  (1  ). 

Zambaco  (2)  parle  aussi  de  petits  dépôts  plastiques  multiples^.de  la  grossear 
d'une  léte  d'épingle,  qu'il  a  vus  sur  toute  la  choroïde. 

Quelquefois  ces  exsudations  arrondies  sont  très-tiombreuses,  et  forment  des 
groupes  étendus,  dont  l'ensemble  est  limité  par  des  lignes  circulaires;  cette  variété 
n'est  pas  aussi  fréquente  que  les  autres.  J'ai  eu  l'occasion  de  montrer  un  lait  de 
ce  genre  aux  docteurs  Clerc  et  Alfred  Fournier. 

b.  Une  choroïdiie  centrale  peut  envahir,  dès  le  début,  la  région  de  la  macala, 
et  entraîner  consécutivement  une  inûltration  de  la  rétine.  On  voit,  dans  ce  cas,  de 
grandes  masses  exsudatives  blanchâtres  s'étendre  sur  cette  partie  de  la  rétine, 
pendant  que  la  choroïde,  tout  autour,  subit  une  transformation  atrophiqoe  :  c'est 
une  rétino-choroîdite  centrale. 

c.  La  syphilis  peut  engendrer  aussi  une  choroïdite  atrophique  dissémioée,  qui 
ne  diffère  en  rien  de  la  choroïdite  atrophique  non  syphilitique.  L'aspect  da  food 
de  l'œil  ne  nous  permettra  pas  alors  de  reconnaître  la  cause  de  la  maladie,  à  luoios 
que  le  corps  vitré  ne  soit  rempli  de  ces  flocons  filiformes,  caractéristiques,  doot 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  Début.  —  Le  trouble  de  la  vue  s'annonce  leBt^ 
ment,  d'abord  par  une  petite  mouche  apparaissant  devant  l'œil,  puis  survient  un 
brouillard  particulier  qui  gêne  la  vue. 

2.  Brouillard.  —  Il  est  assez  caractéristique  de  la  maladie  et  correspond  aox 
altérations  du  corps  vitré.  C'est  un  nuage  ou  voile  plus  ou  moins  fin  et  délicat, 
ressemblant  à  une  gaze  ou  toile  d'araignée  qui  remue  constamment  devant  les  yeoL 
Dans  ce  même  nuage  mobile,  le  malade  semble  voir  de  nombreux  points  noirs  qoi 
se  meuvent  avec  le  nuage. 

3.  Pkotopsies.  —  Par  suite  de  l'irritation  de  la  rétine,  l'œil  éprouve  constam- 
ment des  sensations,  des  cercles  lumineux  d'étincelles  et  d'éclairs  en  forme  de 
zigzags.  Le  plus  souvent  j'ai  vu  apparaître  des  cercles  lumineux  dans  le  champ 
visuel  supérieur. 

k.  Photophobie.  *-  La  sensibilité  de  l'œil  pour  la  lumière  atteint  rarement  de 
très-grandes  proportions;  mais^  sous  une  certaine  forme,  elle  existe  chez  tousb 
malades.  Le  passage  d'un  endroit  sombre  dans  un  milieu  fortement  éclairé  e>t 
très-pénible;  le  malade  reste  pendant  quelques  minutes  complètement  a?eugle 
avant  que  la  rétine  s'habitue  à  la  lumière  vive.  La  même  difficulté  et  la  même 
gêne  existent  lorsqu'il  entre  d'un  endroit  clair  dans  un  milieu  sombre.  On  voit 
par  là  qu'une  trop  grande  lumière  est  nuisible,  de  même  que  lorsque  le  malade 
se  trouve  dans  un  endroit  peu  éclairé,  il  est  aussi  très-gêné. 

5.  Hémcralopie,  —  La  cécité  nocturne  s'observe  dans  certaines  variétés  de 
choroïdites  syphilitiques,  et  surtout  à  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  ma- 
ladie tend  à  se  trausforuicr  en  une  rélinite  pignientaire. 


{\)  Galeiowski,  Sur  In  choroïdite  syphilitique  {Gazette  des  hôpitaux,  i«62,  n*5). 
(2;  Zambaco,  Des  affections  nervewiea  syphilitiques.  Farîs,  1862,  p.  381, 
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6.  Pendant  très -longtemps  Vacuité  visvelie  n'est  pas  sensiblement  altérée,  et, 
pourvu  qoe  la  macula  reste  Intacte,  le  malade  conserve  la  faculté  de  lire  les  carac- 
(c'resn°'7,  5,  3  et  2  de  réchclle  iypographi(|ue.  Mais  à  mesure  que  raflfection 
itMithe,  et  {fue  les  désordres  s'accentuent  davantage,  la  vision  centrale  s'aflfiiblit 
de  plus  en  plus  et  amène  à  la  longue  la  perte  complète  de  la  vue. 

7.  Cécité  complète  arrivant  par  accès,  —  Un  des  phénomènes  les  plus  im- 
portants et  qui  caractérisent  le  mieux  la  choroîdite  syphilitique,  est  la  cécité  surve- 
naotpar  accès.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  malades  jouissant  d'une  vue  assez  bonne, 
àin  pris  subitement  d'une  cécité  presque  complète,  sans  que  les  symptômes 
ophibalnrascopiqoes  en  donnent  l'explication.  Cette  cécité  peut  durer  quelques 
jours,  une  ou  deux  semaines;  puis,  sous  l'influence  d'un  traitement  éneiigique  et 
quelquefois  même  sans  aucune  intervention,  se  dissipe  d'une  manière  tout  aussi 
npide  qu'elle  était  survenue.  La  vue  s'éclaircit  au  point  que  le  malade  peut  de 
nouveau  lire.  Malheureusement  cette  amélioration  n'est  pas  définitive;  le  brouil- 
bnl,  quoique  diminué,  ne  se  dissipe  pas.  Au  bout  d'un  certain  temps,  qu'on  ne 
peut  jamais  préciser,  surviennent  une  seconde  et  uue  trobième  attaque  amauro- 
lique,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne  absolue. 

8.  Dans  le  champ  visuel  péi^iphérique^  on  constate  bien  souvent,  dès  le  début, 
des  scotomes  fixes  plus  ou  moins  étendus,  qui  correspondent  aux  plaques*  atro- 
pbiques  et  exsadatives.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  on  voit  survenir  un  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  visuel,  ce  qui  indique  généralement  une  rétinite 
pigmentaire  commençante. 

9.  Cécité  partielle  des  couleurs.  —  Je  l'ai  rencontrée  plus  particulièrement 
dans  les  rétino-choroîdiles  syphilitiques.  C'est  ainsi  que  le  vert  parait  souvent  bleu^ 
et  le  Jaune  est  pris  pour  du  blanc  ou  du  gris.  S'il  n'y  a  qu'une  simple  ciioroî- 
dite  et  que  la  rétine  reste  intacte,  la  cécité  des  couleurs  n'existe  point. 

c#«iipilc«(l«aa,  —  Iriiis,  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  iritis  se  déclarer, 
wit  dans  le  courant  d'une  choroîdite,  soit  précédée  de  cette  dernière.  Sur  cent 
choroîdites,  je  l'ai  vu  neuf  fois. 

Kératite,  —  Elle  est  excessivement  rare;  je  ne  Fai  vue  que  deux  fois,  et 
cViait  dans  une  ibrme  d'irido-cyclite  syphilitique. 

AVtri/e  optique,  —  J'ai  vu  quelquefois  la  maladie  débuter  par  une  névrite 
('ptiqae  et  se  transformer  ensuite  en  choroîdite. 

Paralysie  des  muscles  de  l'œiL  —  La  syphilis  peut  non-seulement  atteindre 
iiverses  membranes  du  globe  de  l'œil,  mais  elle  peut  à  la  fois  amener  une  para'- 
l^sie  des  mnscles  externes  de  l'œil.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  j'ai  pu  constater 
iiuultanément,  avec  la  choroîdite  syphilitique,  une  hémiplégie  et  une  analgésie 
)lus  ou  moins  marquées,  dont  l'existence,  dans  la  syphilis,  a  été  révélée  par  le 
locleur  A  If.  Fournier. 

Maca«aiic  diAèrentlei.  —  En  se  basant  sur  tous  les  symptômes  que  nous 
^ons  développés  plus  haut,  il  serait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  la  nature  sy- 
^liiitique  de  la  choroîdite.  Il  existe,  il  est  vrai,  une  grande  ressemblance  entre  la 
Imnmiiie  disséminée  simple  et  celle  qui  est  de  nature  syphilitique;  dans  ces  cas, 
'n  signes  fonctionnels  décrits  plus  haut,  appartenant  à  Taflection  syphilitique, 
icilitcront  le  diagnostic. 
Lue  cboroidile  sympathique  peut  simuler  une  chonNfdite  syphilitique;  la  papille 
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peut  en  effet  paraître  trooble,  nuageuse  dans  Tone  et  Tautre  de  ces  anladKs, 
mais  Texistence  d'une  ancienne  blessure  dans  Tautre  œil  résoudra  facileinent  b 
difficulté. 

Édoiosle.  —  La  choroldite  syphilitique  se  déclare  le  plus  souvent  peodam  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  :  c'est  en  effet  entre  les  six  preoiiers  mois  d  la 
troisième  année  que  l'affection  oculaire  se  manifeste.  Ce  n*est  que  dans  les  os 
exceptionnels  que  la  choroMile  survient  dix  ou  quinze  ans  après  riooculation  da 
chancre. 

A  en  juger  par  la  gravité  de  la  maladie»  on  pourrait  la  ranger  paraai  les  ailée- 
lions  tertiaires  précoces  ou  intermédiaires;  l'état  lymphatique  et  stmmeax  de 
l'individu  est  pour  beaucoup  dans  la  gravité  du  mal. 

ProB«stle.  —  Celte  affection  doit  être  considérée  comme  une  des  formes  la 
plus  graves  des  affections  oculaires.  Sa  marche  périodique,  suivie  des  accès  passa- 
gers de  cécité  et  d'amélioration  consécutive,  fait  espérer  souvent  une  goérison 
prompte  et  complète.  Malheureusement,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  FaSec- 
tion  suit  sa  marche  progressive,  et  amène  au  bout  d'un  temps  plus  oo  moîos 
long  un  ramollîssement  de  la  rétine  et  son  atrophie,  a?ee  on  sans  inBliratk»  p^- 
mentaire. 

Il  but  ajouter  que  la  choroldite  syphilitique  est  beaucoup  plus  bénigne  cbei  k$ 
individus  jeunes,  surtout  si  elle  se  déclare  sous  forme  de  choroldite  disaémiaée, 
et  qu'elle  soit  périphérique.  Tout  au  contraire,  lorsqu'une  choroldite  apparaît  ches 
un  homme  âgé  et  qu'elle  envahit  surtout  le  segment  postérieur  et  le  corps  ?itrë, 
elle  atteint  une  gravité  considérable,  et  aboutit  à  une  issue  fatale,  mdgré  tous 
les  traitements  que  l'on  fait  subir  au  malade. 

Traltemeat.  —  Admettant  que  cette  choroidiie  est  une  affection  syphiiitiqne 
tertiaire  précoce,  le  traitement  doit  être  mixte,  mercoriel  et  iodurê  en  même 
temps.  Mais,  pour  obtenir  quelque  résultat,  on  doit  porter  l'une  et  l'antre  de  ces 
médications  à  des  doses  très-élevées. 

Parmi  les  préparations  mercurielles,  c'est  surtout  le  deutochlomre  d*hy- 
drargyre  qui  doit  être  recommandé  :  le  protoiodure  de  mercure,  employé  avec 
tant  de  succès  par  notre  excellent  maître,  le  docteur  Ricord,  dans  l'iritîs,  peut 
être  aussi  administré  dans  la  choroldite;  nous  lui  préférons  le  biiodnre  de 
mercure. 

On  doit,  en  premier  lieu,  porter  la  dose  de  biiodure  )i  10  et  25  milligrammes, 
et  le  sublimé  à  &  et  5  centigrammes  par  jour.  En  second  lieu^  pour  qne  ces  fortes 
doses  puissent  être  facilement  supportées  par  l'estomac,  on  doit  les«prendre  ton- 
jours  avec  les  alimentS)  et  le  mieux  pendant  les  repas. 

Simultanément  avec  le  mercure,  on  prescrira  au  malade  une  potion  iedéPi  qiw 
l'on  combinera  de  telle  sorte  qu'il  en  puisse  prendre  de  /i  à  5  gramncs 
par  joun 

Dans  des  formes  graves,  j'ai  vu  le  docteur  Ricord  prescrire  des  Tésicatoircs  vo- 
lants à  la  nuque  ou  sur  le  dos,  qu'il  faisait  ensuite  panser  pendant  pinsienn  jours 
avec  de  l'onguent  double  mercuriel.  Pour  faciliter  l'absorption  du  mercure,  le 
doaeuir  Clerc  fait  souvent  précéder  son  usage  d'une  saignée  abondante*  Selon 
tnoi,  on  doit  chercher,  à  provoquer  une  salivation  abondante  tontes  les  lob  qu'on 
a  affaire  à  une  forme  rebelle. 
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Voici  quelques  formules  usitées  pour  les  préparations  mercurielles  et  iodées  : 


X.  Sublimé *.....  1  gram. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque.         5     — 

Blaoei  d'œafs n»  2 

tau 1000     — 

De  une  à  trois  cuillerées.  (Mialhe.) 


IL  Onjpient  mercuriel  double 0>'',10 

Savon  médicinal.         |  a»*  i  a 
Poudre  de  goimauve,  (  ' 

Pour  une  pilule.  (Sédillot.) 
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lodure  de  potassium 10  gram. 

Sirop  de  saponaire 500     — 

^  deux  à  quatre  cuillerées  par  jour.  (Bazin.) 

La  méthode  des  frictions  est  toujours  en  vogue  en  Allemagne,  et  elle  mérite  la 
préférence  dès  que  les  voies  digestives  ne  sont  pas  en  état  de  supporter  l'usage 
interne  du  mercure. 

Cftic  méthode,  selon  Sigmund  (1),  comprend  trois  temps  :  le  premier  est 
consacré  à  la  préparation  du  malade,  en  régularisant  son  régime,  en  améliorant 
l'étal  des  gencives  et  du  tube  digestif,  et  en  faisant  prendre  pendant  huit  à  dix 
jtHirs  (les  bains  tîèdes  de  24  à  27  degrés  Réaumur.  Les  frictions  constituent  le  se- 
cond temps  du  traitement;  elles  sont  faites  sur  les  deux  jambes,  les  deux  cuisses, 
^  faces  antérieures  de  la  poitrine  et  du  ventre,  sur  le  dos  et  les  bras.  Chaque 
riciion  dure  au  moins  vingt  minuies,  et  elle  est  faite  le  soir  avant  le  coucher, 
iT<^  1  gramme  d*ongueut  mercuriel.  Le  malade  est  ensuite  enveloppé  dans  un 
irap  que  Ton  renouvelle  le  lendemain,  et  le  malade  garde  le  lit.  Le  traitement 
omprend  vingt  à  trente  frictions. 

Pour  combattre  la  salivation,  on  se  servira  de  gargarismes  an  chlorate  de  po« 
3sse,  des  poudres  dentifrices  préparées  avec  ce  même  sel. 

Pendant  ce  traitement  par  les  frictions,  le  malade  se  sert  des  médicaments 
fttemes,  tels  que  la  décoction  de  Zittmann  ou  de  Pollini,  les  diurétiques,  les  pré- 
parations iodées,  ferrugineuses,  Tbuile  de  foie  de  morue,  etc. 
Troisième  tenops  :  on  fait  prendre  un  ou  deux  bains  de  savon,  et  Ton  continue 
<^ot  quelques  jours  à  provoquer  la  transpiration,  pendant  qu*on  augmente  la 
fwe  d*alimenis. 

JîiBiiocïiAPBiE.  —  De  Graefe,  Affections  syphilitiques  des  yeux  {Deutsche  Kiinik^  1858, 
*  '^1;.  —  Hutchinson,  Ophth.  Ifosp,  Reporta,  1859-1860,  vol.  Il,  p.  258.  —  Bader,  Des 
i'^n»i»cM  aphthalmascopiques  de  la  syphilis  secondaùt  {Ophthalm,  Hosp,  Reports,,  t.  I, 
'<^1  j,  et  Ann.  tCoiulist,^  t.  XLtl,  p.  163).  —  Meilhac,  hecherches  sur  famaurose  syphilis 
i"^.  thèse  de  Paris,  1863.  —  Lancereaux,  Traité  de  la  syphilis,  Paris,  1866^  p.  193.  ^^ 
imbaco.  De  tamaurose  et  de  Vamblyopie  syphiUtique  {Des  affections  nerveuses  syphilitiques. 
ru,  1862,  p.  364).  —  Galeiowski,  Études  sur  les  amhlyopies  et  les  amauroses  syphili-^ 
]^f  {Archives  gêné  aies  de  médecine,  Paris,  1871,  avril). 

ARTICLE  V. 

GLAUCOME  OU  CHOROlDltE  SÉREUSE. 

Le  mot  glaucome  Indique,  d*après  la  signification  étymologique,  vert  de  nier 
azuré,  yXaWo;,  et  ippa,  œil,  et  la  plupart  des  auteurs  anciens  désignaient  sous 

t    Sigmuad,  Die  Einrrihtmyscur  mit  grauer  Salbe  hei  Syphilis formen»  Wien,  1854, 
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ce  nom,  une  affection  dans  laquelle  la  pupille  présentait  cette  teinte  azurée  etoà 
la  vue  était  abolie.  Ce  signe  était  trop  vague  et  trop  incertain  pour  qu'il  ail  pu 
donner  une  idée  sur  la  nialudie;  la  dénomination  de  glaucome  a  été  pourtaot  con- 
servée, et  sert  aujourd'hui  à  indiquer  cette  mOmc  affection,  qui  n'est  autre  qu'ooe 
choroîdite  séreuse. 

Nous  trouvons  une  description  détaillée  de  la  maladie  dans  les  ouvrag»  de 
Weller  (1828),  de  Mackenzie  (1830)  et  de  Desmarres  (1867);  mais  c'est  seule- 
ment depuis  la  découverte  de  l'ophlbalmoscope  qu'on  on  a  ac<|uis  des  notioib 
exactes  et  précises.  C'est  au  professeur  de  Graefe  que  revient  le  mérite  d'jToir. 
le  premier,  décrit  avec  précision  et  méthode  le  glaucome,' démontré  la  fainr 
de  certains  signes  pathognomoniqnes,  expliqué  la  nature  de  la  maladie,  et  saitoDi 
trouvé  dans  l'iridectomie  un  moyen  précieux  de  guérison. 

Sans  entrer  daiis  les  détails  historiques  sur  toutes  les  théories  qui  ont  èié 
émises  par  les  auteurs  sur  le  glaucome,  disons  seulement  que  Lawrence  (1853),  et 
plus  tard  Schroeder  van  der  Kolk  (1861),  ont  émis  l'opinion  que  le  giaucooK 
u*était  dâ  qu'à  une  choroîdite  donnant  lieu  à  une  exsudation  de  sérosité  entre  ia 
membrane  vasculaire  et  la  rétine. 

Ces  différentes  opinions  ne  pouvaient  que  faciliter  les  recherches  de  Graefe,  qiu 
a  démontré  que  le  glaucome  n'est  que  le  résultat  d'une  hypersécrétion  de  sérosiié 
par  la  choroïde  dans  Tintérieur  de  l'œil.  Par  sujte  de  cette  augmentation  du  cooienu 
dans  la  coque  oculaire,  il  se  produit  une  exagération  de  la  pression  intra-ocoiaire, 
et  tout  le  cortège  des  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence. 

La  marche,  le  développement  et  les  symptômes  de  la  maladie  ne  sont  pas  loo- 
jours  les  mêmes.  On  les  voit  apparaître  sous  des  formes  tellement  variées,  que  de 
Graefe  n'a  pas  hésité  à  diviser  le  glaucome  en  différentes  classes  :  1**  gkwoff^ 
primitif  aigu,  2®  glaucome  primitif  chronique,  3°  glaucome  simple  (de  Doo- 
ders),  U°  glaucome  secondaire, 

A.  Glaucome  primitif  aigu.  —  s^mpcomatoiosie.  —  Période  des  pr^" 
drames,  —  lis  ont  été  observés  par  de  Graefe«soixanle-quinze  fois  sur  ceot.  Oa 
remarque,  longtemps  avant  le  début  de  la  maladie,  que.les  yeux  emmétropes  de- 
viennent rapidement  presbytes,  et  les  yeux  myopes  accusent  une  myopie  augnieii- 
tant  très-rapidement.  En  même  temps  l'œil  malade  voit  de  temps  à  autre  des 
irisations,  sous  forme  de  cercles  d*arc-en-ciel,  autour  d'une  Oamme  de  boogK* 
ou  d'une  lampe. 

A  ces  dent  symptômes  il  faut  ajouter  un  trouble  passager  de  la  vue;  il  w- 
vient  brusquement,  dure  d*abord  quelques  minutes,  puis  une  ou  deux  beore^. 
et  se  dissipe  complètement  pour  reparaître  à  une  époque  tout  à  fait  irrégoli^* 
Quelquefois  l'œil  rougit  légèrement,  la  pupille  se  dilate  et  devient  immobile, 
et  l'œil  augmente  de  densité. 

Ces  symptômes  prodromiques  peuvent  durer  quelques  semaines  et  méroe<p<^ 
ques  mois;  ils  viennent  ordinairement  par  accès  et  se  dissipent  pour  quelque 
temps,  jusqu'à  ce  que  le  glaucome  aigu  se  déclare  un  jour  subitement  par  uoe 
attaque  inffammatoire  aiguë. 

Période  d'état,  —  Signes  anatomiques,  —  1 .  Injection  des  vaisseaux cilin^f^ 
antérieurs.  —  Le  globe  de  l'œil  est  rouge  et  injecté,  et  cette  injection  compre»! 
surtout  les  veines  sous-conjonctivales,  situées  à  quelques  millimètres  da  poortour 
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de  la  cornée.  Sons  rinfloence  d*ane  compression  iutra-oculaire,  il  se  déclare  une 
sorte  de  sta.se  veineuse,  les  vaisseaux  scléroiicaux  devieuoenl  tortueux  et  leur  en- 
semble forme  un  cercle  caractéristique  au  pourtour  de  la  cornée.  Cette  injection, 
devenant  plus  prononcée,  peut  occasionner  une  stase  sanguine  considérable,  qui 
donnera  lieu  chez  quelques  individus  à  un  chémosis  séreux  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Les  paupières  elles-mêmes  sont  souvent  enflées  et  œdémateuses. 

1  Ijo'moiement,  —  L'injection  souî^conjonctivale  n*est  accompagnée  d'autre 
sécrétion  qne  de  Técoulement  abondant  des  larmes,  qui  survient  par  crises. 

3.  Cornée  teme^  chagrinée  et  anesthésiée.  —  L'aspect  de  la  cornée  est  corn* 
piéiement  changé  ;  sa  transparence,  son  poli  et  son  brillant  font  défaut  ;  elle  appa« 
Dit  au  contraire^  terne  et  chagrinée,  et  ressemble,  d'après  Desmarres,  à  une  glace 
sur  laquelle  on  aurait  soufflé.  Ce  phénomène  est  dû  au  soulèvement  de  Tépithélium 
cornéea  par  suite  de  la  pression  intra-oculaire  exagérée.  Cette  même  membrane 
devient  insensible  au  toucher,  et  supporte  facilement  l'attouchement  des  doigts» 
d'une  plame  ou  de  tout  autre  objet,  sans  que  le  malade  en  souffre.  La  compression 
des  nerfs  ciliaires  dans  l'œil  explique  cette  anesthésie. 

i  Chambre  antérieure  diminuée.  —  On  s'aperçoit  facilement,  surtout  lorsque 
Ton  compare  les  deux  yeux,  que  la  chambre  antérieure  est  diminuée,  et  que,  par 
suite  de  pression  intra-oculaire,  le  cristallin  et  l'iris  sont  repoussés  en  avant. 

).  /m  modifié  dans  sa  coloration  ;  pupille  dilatée  et  irrégulière»  —  La  colo- 
ntion  de  Tins  a  subi  des  modifications,  il  est  devenu  plus  pâle,  et  présente  par 
places  des  taches  grisâtres.  Du  côté  de  la  pupille  on  remarque  des  changements 
^•marqaés  :  elle  est  dilatée  et  irrégulière;  sa  marge  est  déchiquetée,  frangée,  et 
par  places  présente  de  petits  bourrelets  noirs  provenant  du  renversement  en  avant 
delà  marge  pupillaire.  Souvent  la  pupille  prend  une  apparence  ovalaire  dans  le 
^s  transversal,  comme  l'avait  signalé  Daguenet.  La  cause  en  est,  selon  cet  auteur» 
lan!»  la  phlegroasie  plus  prononcée  des  parties  latérales  de  la  choroïde. 
Quant  à  la  coloration  de  la  pupille,  elle  conserve  au  début  sa  coloration  fran- 
bernent  noire;  mais  au  bout  d*un  certain  temps  et  dans  certaines  formes  particu* 
ières  elle  acquiert  une  teinte  verdâtre  propre  au  glaucome. 
6.  Dureté  de  Vœil  augmentée.  —  Sous  l'inQuence  de  la  sécrétion  intra-oculaire 
tagérée,  Tenveloppe  de  l'œil  se  distend  jusqu'à  ses  dernières  limites,  et  le  globe 
9i*même  augmente  sensiblement  de  densité;  on  peut  reconnaître  facilement  ce 
h^nomèue  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  en  nous  occupant  de  Texplo* 
uion  de  la  choroïde. 

Kn  appuyant  sur  Tœil  avec  le  doigt  et  à  travers  la  paupière  supérieure,  on  a 
ne  sensation  de  densité  exagérée  ;  sa  dureté  est  telle  que,  selon  la  comparaison 
e  Desmarres  père,  l'œil  produit  souvent  la  sensation  d'une  bille  de  marbre  quand 
1  le  touche  à  travc'rs  la  paupière  Ce  signe  est  incontestablement  le  plus  caracté- 
siique  de  l'affeccion  glaucomateuse.  Souvent  c*est  un  des  premiers  symptômes  ; 
io^  d*autres  cas,  au  contraire,  il  est  si  peu  marqué,,  qu'on  ne  pourra  le  prendre 
I  considération  sérieuse  que  lorsqu'on  s'en  assurera  par  d'autres  symptômes.  La 
iiMon  du  globe  est  due  à  raugmenlaiion  de  la  sécrétion  intra-oculaire,  qui  tend 
rtîMendre  la  cavité  oculaire;  mais  dès  que  la  sclérotiqae  est  dure,  dense  et  résis- 
lie,  la  pression  exercée  par  le  corps  vitré  augmenté  s'exercera  sur  les  membranes 
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iiUernes.  Souvent  on  rencontre  des  staphylômes  scléro-choroîdiens  plus  on  moins 
développés,  mais  ils  ne  se  développent  que  dans  un  glaucome  chronique,  aprb 
que  les  fibres  de  la  sclérolique  se  seront  écartées  sous  Tinfluence  de  ta  pre&siofl 
in(ra<  oculaire. 

Signes  fonctionnels,  —  1.  Névralgies  ciliaires.  —  Le  glaucome  aigu  est 
accompagné  (!e  douleurs  périorbitaires  des  plus  violentes,  qui  viennenl  par  cû>^, 
souvent  régulièrement  intermittentes.  Ces  douleurs  sont  excessivement  violenu^; 
elles  aiïcctcnt  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire,  principalement  les  bran- 
ches frontales,  temporales,  nasales,  et  même  les  ramifications  des  branches  don- 
taires.  Souvent  toute  la  moitié  de  la  tête  est  endolorie.  L'exacerbationapiaiaii 
vers  le  soir,  tandis  que  pendant  la  journée  une  sorte  de  douleur  sourde,  mais  per- 
sistante, occupe  les  mêmes  régions. 

Dans  les  formes  irrégulières,  les  névralgies  sont  si  peu  prononcées,  qoe  c'est 
à  peine  si  le  malade  sVn  plaint. 

2.  Cercles  des  couleurs  d* arc-en-ciel  autour  d'une  flamme  de  bougie.  —  ù 
phénomène,  que  nous  avons  déjà  signalé  dans  la  période  des  prodromes,  de^u-ni 
constant  pendant  l'accès  aigu.  Le  cercle  lumineux  extérieur  est  rouge,  tandibijui 
le  plus  interne  est  blanchâtre. 

3.  Affaiblissement  périodique  de  la  vision  centrale.  —  Par  suite  de  réfiiu 
chement  séreux  qui  s'infiltre  dans  le  corps  vitré  et  augmente  sa  densiié,  la 
rétine  subit  une  compression  plus  ou  moins  vive  et  une  sorte  d*aiieslhé.Mo.  Si 
Ton  ajoute  à  cela  le  trouble  de  la  cornée,  de  Thumeur  aqueuse  et  du  coip^ 
vitré,  trouble  diffus  qu'on  observe  surtout  pendant  les  crises,  on  trouvera  IV\- 
plication  de  Talfaiblissement  et  même  de  la  perte  complète  de  la  vue,  qui  p<*o( 
durer  pendant  des  heures  et  des  journées  entières  et  revenir  ensuite  jusqu'à  um 
nouvelle  crise. 

Une  attaque  de  glaucome  aigu  peut  persister  un  certain  temps,  sans  que  la  du- 
rée en  soit  définie.  A  mesure  que  les  symptômes  de  la  compression  intra-oculairi 
se  dissipent,  les  milieux  réfringents  s'éclaircissent,  et  la  vue  revient  Mais  il  aniu 
quelquefois  que  l'attaque  glaucomaleuse  de\ient  grave  dès  le  début,  et  qu'il t 
amème  après  une  seule  attaque  une  cécité  complète.  Cette  forme  de  glaucum* 
est  appelée  glaucome  foudroyant,  mais  elle  est  excessivement  rare. 

6.  Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  Après  plusieurs  accès  inflammatoire 
successifs,  il  se  produit  un  rétrécissement  partiel,  plus  ou  moins  prononcé  du  cluni[' 
visuel,  et  qui  se  remarque  surtout  du  côté  interne.  Cette  perte  partielle  du  cha  p 
visuel  correspond  toujours  à  la  partie  du  nerf  optique  qui  a  subi  le  plus  de  corn- 
pression,  et  notamment  <i  sa  (K)rtion  externe. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  1 .  Troubles  diffus  des  milieux  réfring^'i'^' 
—  Pendant  l'accès  aigu  du  glaucome,  il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  d 
l'œil,  ce  qui  dépend  du  trouble  de  tous  les  milieux  réfringents  produit  p^r 
une  infiltration  séreuse.  C'est  surtout  le  coips  vitré  qui  subit  cette  altératioo, 
que  Desmarres  a  désignée  sous  le  nom  de  jnmenteux.  Ce  trouble  ne  dure  habi- 
tuellement que  pendant  la  crise  aiguë;  et  lorsqu'on  examine  le  fond  de  X^^- 
pendant  la  période  de  rémission,  ou  constate  alors  des  altérations  caractérisiiqur 
du  côté  de  la  papille. 

2fc  Engorgement  des  veines  de  la  papille.  —  Au  début  du  glaocome,  la  papil''^ 
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do  nerf  optique  ne  paratt  pas  présenter  des  modifications  très-sensibles;  maïs  si 
on  la  compare  avec  celle  de  Tautre  œil,  on  ue  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  est 
roage,  congestionnée  ;  les  veines  centrales  sont  fortement  engorgées  et  flexueuses 
sur  toute  l'étendue  de  la  rétine,  tandis  qu'elles  s'amincissent  sur  la  papille,  jus- 
qu'au point  de  leur  emmergence.  Dans  ce  dernier  point,  on  voit  quelquefois  une 
pulsation,  mais  qui  n'a  pas  de  signification  pathologique. 

3.  Pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale,  —  A  côté  de  ces  signes,  il  y  en  a 
un  autre  qui  est  d'une  très-grande  valeur  sémiotique  :  c'est  la  pulsation  spon* 
laiiée  de  l'artère  centrale.  Elle  s'observe  sur  la  partie  de  Tarière  centrale  qui,  en 
partant  du  milieu  même  de  la  papille,  se  divise  en  deux  branches,  supérieure  et 
ioférieure.  Lorsque  cette  pulsation  se  déclare  spontanément,  elle  constitue  un  des 
signes  les  plus  caractéristiques  du  glaucome,  comme  cela  a  été  démontré  très- 
JQstement  par  de  Graefe.  L'engorgement  des  veines  centrales  et  la  pulsation  de 
Tartère  s'expliquent  par  la  pression  exagérée  intra-oculaire  qui,  en  se  faisant  sentir 
plus  spécialement  sur  la  papille,  y  entrave  la  circulation  de  retour  aussi  bien  que 
celle  des  artères.  Dès  que  Taccès  aigu  se  dissipe  et  la  pression  interne  diminue,  j'ai 
TU  souvent  disparaître  la  pulsation  spontanée  et  ne  surgir  qu'à  une  nouvelle  attaque. 
Si  la  pulsation  spontanée  n'existe  point,  elle  peut  être  très-facilement  provoquée 
par  Que  légère  compression  de  l'œil  avec  le  doigt. 

i  La  choroïde  et  la  rétine  ne  présentent  le  plus  souvent  aucune  altération 
appréciable  pendant  tout  le  temps  de  la  période  aiguè,  ni  à  une  période  avancée 
de  la  oMladie. 

■•rciM  et  durée  du  siancome  alfa.  — <  La  marche  de  l'affection  glauco- 
mateuse  aiguè  est  le  plus  souvent  assez  régulière;  nous  avons  vu  que  les  symptô- 
ines  prodromiques  peuvent  se  prolonger  de  six  mois  à  deux  ans,  puis  arrive 
sobiiement  un  accès  aigu  avec  tout  le  cortège  des  symptômes  décrits  plus  haut. 
Ceue  attaque  peut  durer,  avec  de  petites  rémissions,  pendant  quelques  jours,  une 
ou  deux  semaines,  et  se  dissiper  totalement,  soit  d'une  manière  spontanée,  soit 
iprès  le  traitement  antiphlogistique^  sangsues,  sulfate  de  quinine,  etc.;  l'œil  re- 
tient presque  au  même  point  où  il  était  avant  le  premier  accès. 

Malgré  celte  amélioration  et  ta  disparition  des  symptômes  aigus,  la  maladie  n'est 
pourtant  pas  enrayée,  elle  suit  sa  marche  progressive  ;  la  pression  intra-oculaire, 
M  exerçant  une  action  continuelle  sur  la  papille,  repousse  sa  partie  centrale  et 
«nèoe  au  bout  de  quelque  temps  une  excavation  de  la  papille.  D'autre  part,  on 
^'aperçoit  de  la  persistance  de  la  maladie  par  la  dilatation  et  l'irrégularité  perma-- 
oeote  de  la  pupille,  l'aplatissement  de  la  chambre  antérieure  et  la  dureté  de  l'œil 
plus  on  moins  augmentée.  Au  bout  de  quelque  temps  surgit  une  nouvelle  crise 
toflammatoire,qui  accuse  une  marche  plus  chronique,  dure  plus  longtemps  et  peut 
se  terminer  par  uue  cécité  complète.  Dans  d'autres  cas,  b  marche  devient  lente 
et  chronique  après  la  première  crise,  et,  sans  douleur  ni  inflammation  apparente, 
amène  on  rétrécissement  notable  du  champ  visuel  interne,  ainsi  que  l'albiblisse- 
tneot  de  la  vision  centrale  aboutissant  à  une  cécité  complète.  Arrivée  à  ce  dernier 
point,  la  maladie  est  appelée  par  de  Graefe  glaucoma  consummatum  ou  glaucome 
absolu. 

On  rencontre  encore  d'autres  variétés  de  glaucome  aigu  qui  n'accusent  que 
^  eucerbations  très-faibles,  dans  lesquelles  ni  les  douleurs  ni  le  trouble  de  la 
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vue  ne  sont  point  accentués;  mais  en  examinant  aifec  soin,  on  constate  ni  M^*>  « 
de  la  cornée»  dimination  de  la  chambre  antérieure,  dilaiaiion  de  la  puiilV.  <r 
légères  exacerbatious  périodiques  et  une  exca\ation  glaucomateuse  de  b  (»(•  ' 

Un  glaucome  aigu  peut  quelquefois  passer  d'une  manière  insensible  en  m  ;«. 
corne  clironique,  si  Ton  n'arrête  pas  sa  marche  par  une  irideciomie  pnli)  "  • 
temps. 

R.  Glaucoiie  primitif  chronique.  —  Dans  cette  forme  de  natoà*.  r 
trouve  presque  tous  les  signes  anatomiqoes  du  glaucome  aigu  ;  il  n'y  a  q»  «^ 
'symptômes  prodromiques  et  les  accès  aigus  qui  font  complètement  début;  V^  y- 
vralgies  sont  rarement  bien  accentuées,  souvent  elles  manquent  complcieict- 

I^  maladie  se  déclare  lentement,  sans  qu'elle  soit  pr^:édée  des  prodr    * 
l'œil  prend  de  plus  en  plus  tous  les  caractères  propres  au  glaucome  :  â  «k* 
dur  ;  les  vaisseaux  sous-conjonciivaux  se  dilatent  et  forment  tout  autour  de  U  * 
née  une  sorte  de  cercle  vasculaire.  La  sclérotique  elle-méine,  par  sue  c  ' 
pression  intra-oculaire,  se  distend,  s'amincit  et  prend  une  teinie  bianc-gns»' 
Mais  c'est  surtout  du  c6té  de  la  cornée  et  de  la  chambre  antérieure  que  se  umv  . 
des  altérations  notables  :  par  suite  du  soulèvement  de  l'épithélinm,  la  oorv  .  * 
vient  en  effet  terne,  chagrinée  dans  toute  son  étendue;  la  chambre  antérirarv  «*- 
face  petit  à  petit  complètement  ;  la  pupille  se  dilate,  l'iris  s*atrophie  dans  ck  i  - 
de  ses  parties  et  prend  une  teinte  grisâtre.  Tous  ces  sympiôoiet  se  déi'4  •  - 
très-lentement^  sans  douleurs  et  sans  aucune  intermittence»  le  malade  ^ 
aperçoit  souvent  que  parce  que  sa  vue  s'affaiblit. 

£n  explorant  le  champ  visuel,  on  constate  son  rélréciaseroeot  da  côté  a-' 
inférieur  et  interne  supérieur;  le  scotome  périphérique  qui  eo  résolie  tf** 
de  plus  en  plus  vers  le  centre,  amène  4  la  bngue  un  aSiiblissemeai  de  I  # 
visuelle  et  une  cécité  complète. 

L'examen  ophthalmoscopique  dévoile  des  symptômes  des  plus  canctén>  • 
les  milieux  de  l'œil  n'étant  iK)int  troublés  à  aucune  période  du  glancomc  chrHi.*: 
on  reconnaît,  dès  le  début,  des  signes  incontestables  d'excavatîon  dt  Le , 
Cette  dernière,  en  effet,  change  complètement  d'aspect  ;  elle  devient  faliac^ 
saute,  surtout  au  centre,  et  un  peu  grisâtre  â  la  périphérie;  les  bonk»it  i  <>- 
contours,  souvent  entourés  d'une  atrophie  choroîdienne  péripapiUaine  q«  ^'^ 
ble,  sous  beaucoup  de  rapports  à  un  staphylôme  postérieur,  ùs  laisatiio*- 
ont  changé  de  direction  :  dans  la  partie  centrale  de  la  papille,  ib  soai  çà^  • 
et  rejetés  sur  le  côté,  pendant  qu'à  son  bord  ils  forment  une  sorte  de  ct». 
crochet  qui  paraît  sans  communicatfon  avec  ceux  du  centre.  Quclq»cfoô  at  * 
de  la  papille  on  voit  une  pulsation  spontanée  dans  l'artère  centrale.  Tob<»  en  ^. 
indiquent  incontestablement  l'excavation  de  la  papille,  qui  k  elle  se«k  frfv 
diagnostiquer  une  affection  glaucomateuse. 

Dans  certaines  variétés  de  glaucome  chronique,  on  trouve  des  fw^ttr' 
tellement  prononcés  dans  les  vaisseaux  centraux  et  capillaires,  q«e  qae<9^  - 
d'entre  eux  se  rompent  et  donnent  lieu  à  des  héroorriiagies  rrtppirsitf    - 
ou  en  totalité  l'excavation  ;  dans  d'autres  cas,  j'ai  vu  des  vùkoti  cai 
former  de  vraies  varices  sur  la  papille.  Dans  deux  cas  analogues  qmt  ]«<«--- 
sion  d'obaenrer,  le  même  engorgement  et  des  varicosités  se 
toute  l'étendue  de  la  rétine. 
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La  marche  de  celte  variété  de  glaucome  est  lente;  sous  Tinfluence  de  la  pres- 
sion interne  progressivement  croissante,  Tatrophie  complète  de  la  papille  ne  se 
développe  qu'après  plusieurs  mois.  Mais  on  la  voit  quelquefois  se  transfocmer  en 
un  glaucome  aigu,  et  prendre  une  marche  rapide,  inflammatoire,  avec  le  corlége 
des  symptômes  propres  au  glaucome  aigu.  C'est  dans  le  courant  du  glaucome 
;  chronique  qu'on  voit  assez  souvent  se  développer  une  cataracte  lenticulaire. 
C.  GuucoilE  SIMPLE  (de  Donders).  —  Cette  variété  de  glaucome  a  été  décrite 
par  de  Graefe  non  comme  une  affection  glaucomaieuse,  mais  comme  une  «  amau- 
rose  avec  excavation  du  nerf  optique  • .  On  ne  trouve  en  effet,  dans  cette  maladie, 
à  part  l'excavation  de  la  papille,  aucun  autre  signe  positif  de  la  pression  intra- 
ocolalre  propre  aux  affections  glaucomateuses. 

Pour  Donders,  la  pression  inira-oculairc  n*est  pas  indispensable  pour  que  le 
glaucome  ait  lieu  ;  tout  au  contraire,  le  glaucome  proprement  dit  est  une  sorte  de 
oérrose  des  nerfe  sécrétoires  de  l'œil.  Par  suite  de  cette  névrose,  la  sécrétion 
inira-oculaire,  et  notamment  du  corps  vitré,  devient  plus  prononcée  ;  la  tension 
de  l'œil  augmente  légèrement,  et  se  porte  particulièrement  du  côté  du  nerf  optique 
pour  y  développer  une  excavation  de  la  papille  (1). 

Je  partage  complètement  la  manière  de  voir  de  l'éminent  professeur  d'Uirecht» 
ei  je  pense  que,  si  les  attaches  du  cristallin  et  de  l'iris  sont  solides  et  résistantes, 
ils  peuvent  s'opposer  pendant  longtemps  à  la  pression  intra-ocnlaîre  ;  ce  qui  fait 
que  ni  le  cristallin  ni  l'iris  ne  subissent  de  déplacement  en  avant,  tandis  que  cette 
même  pression  sera  suffisante  ()Our  refouler  la  papille  en  arrière  et  amener  son 
excavation: 

STwptoBMitotosle.  —  Signes  ophthabnoscopiques.  —  Le  seul  signe  qui  ca- 
ractérise d'une  manière  certaine  cette  maladie,  est  incontestablement  l'excavaiion 
de  la  papille,  telle  qu'on  la  trouve  dans  tous  les  autres  glaucomes.  Elle  se  déclare 
lentement  et  sans  aucun  signe  prémonitoire  ;  il  n'y  a  que  le  trouble  de  la  vue  qui 
f^ii  reconnaître  l'existence  de  la  maladie.  On  trouve  aussi  le  rétrécissement  no- 
table du  ch;imp  périphérique  interne  inférieur  ou  interne  supérieur,  comme  dans 
b  forme  précédente. 

A  rexléricur,  l'œil  parait  sain  ;  la  cornée^  la  chambre  antérieure,  la  pupille  el 
I*iri5  ne  dénotent  aucune  altération.  Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  différentes 
époques  de  la  journée,  on  aiTive  à  découvrir,  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  des 
»}iuptômes  plus  ou  moins  accentués  de  la  tension  augmentée;  mais  elle  n*est  qu'à 
peine  marquée  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  est  tare  aussi  d'observer  une  di- 
latation de  la  pupille  ou  un  aplatissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette  pression 
»V\agèrc  insensiblement  pendant  des  mois  et  des  années  sans  aucune  rémittence, 
usqu'à  ce  qu'elle  aboutisse  à  la  cécité  complète. 

Les  milieux  réfringents  ne  présentent  aucun  trouble,  et  permettent  de  voir 
itec  la  plus  grande  netteté  la  papille  du  nerf  optique  et  le  reste  du  fond  de  Tœil. 
^'est  ainsi  que  l'on  constate  une  excavation  glaucomateuse  de  la  papille  des  plusca- 
actéiistiques,  et,  comme  la  pression  intra«oculairc  ne  s'accroît  que  très-lentement, 
i  s  ensuit  une  dilatation  excessive  des  veines  et  des  varicosilés,  pendant  que  les 
rtères  s'atrophient  d'une  manière  sensible. 

'1)  Donders,  Atmaies  (Coculiti.,  1665,  t.  IV,  p.  121. 
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A  mesnre  que.  le  glaucome  se  développe,  le  malade  devient  presbfte;  cheila 
moitié  des  malades  glaûcomaleux,  Laqueur  (1)  a  pu  constater  Phyperméiropie. 
Cette  fréquence  d*bypermétropie,  que  j'ai  pu  du  reste  obsener  moi-même,  (mi 
en  partie  d'une  prédisposition  particulière  qu'ont  ces  yeux  au  glaucome,  et  ei 
partie  aussi  à  ce  que,  selon  Laqueur,  le  glaucome  lui-même  change  la  forme  de 
l'œil  et  amène  en  conséquence  l'hypermétropie. 

Dans  cette  forme  de  glaucome,  le  trouble  de  la  vue  reste  staiionnaire  pendant 
très-longtemps,  et  n'amène  la  cécité  qu'au  bout  de  quelques  années.  Dans  d'au- 
tres cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  devenir  rapidement  progressive  et  avoir 
presque  instantanément  un  dénoûment  fatal  ;  mais  ces  cas  sont  exceptionoeis. 

Il  peut  arriver  que  le  glaucome  simple  soit  tout  d'un  coup  transformé  eo 
glaucome  chronique  ou  en  glaucome  aigu:  le  malade  verra  alors  des  cercles d'arc- 
en-ciel  autour  d'une  flamme;  il  éprouvera  des  douleurs  irrégulières  ou  intennit- 
tentes,  et  des  changements  caractéristiques  vont  se  produire  du  côté  de  la  cornée^ 
de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris.  Il  faut  cependant  avouer  que  des  cas  de  ce 
genre  sont  excessivement  rares.  On  a  signalé  des  glaucomes  amples  accompagnés  de 
symptômes  inflammatoires  qui  ont  duré  peu  de  temps  et  n'étaient  qu'accidentels. 

Le  glaucome  simple  atteint  habituellement  les  deux  yeux,  quoique  à  des  inter- 
valles quelquefois  assez  grands.  Pour  constater  les  symptômes  inflammatoires  do 
glaucome  simple,  de  Graefe  conseille,  de  préférence,  d'examiner  ces  malades  i  de 
différents  moments  de  la  journée,  suitout  le  matin,  après  le  sommeil,  parce  qo'i 
ce  moment,  dit-il,  l'engorgement  des  vaisseaux  est  plus  prononcé  que  dans  le  reâe 
de  la  journée.  Le  contraire  a  lieu,  très -souvent,  dans  le  glaucome  aiga  on 
chronique. 

D.  Glaucome  secondaire  ou  consécutif.  —  Le  caractère  essentiel  de  cette 
variété  de  giaucohie,  c'est  qu'il  est  le  résultat  d'autres  affections  qui  se  dédareot 
dans  la  cornée,  l'iris,  le  cristallin,  ou  toute  autre  membrane.  Sous  l'influence  de 
ces  diverses  maladies,  la  pression  intra-oculaire  peut  être  augmentée  outre  mesore 
et  faire  éclore  un  glaucome  que  nous  appellerons  secondaire. 

Selon  de  Graefe  (2),  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d'inflammation  oculaire  qui  t>c 
puisse  donner  lieu,  dans  certaines  conditions,  à  un  glaucome  secondaire.  Ponruot* 
parmi  le  grand  nombre  de  ces  maladies,  il  y  en  a  qui  prédisposent  plus  babiioei- 
iement,  et  nous  croyons  utile  de  les  indiquer. 

1.  Kératite  diffuse.  —  Celte  maladie  est  très-longue  dans  sa  marche;  elleest 
accompagnée  de  temps  en  temps  d'augmentation  ou  de  diminution  de  la  teosioo 
du  globe.  Disons  pourtant  que  la  force  résolutive  est  ici  beaucoup  pios  grande 
que  celle  de  sécrétion,  et  que  par  conséquent  l'augmentation  de  la  pression  œ 
s'observe  qu'exceptionnellement. 

2.  Kératite  granuleuse  ou  panni forme.  —  Elle  est  souvent  accompagnée  d'oiie 
iritis  avec  des  synéchies  postérieures,  et,  pourvu  que  la  maladie  se  prolonge,  elle 
peut  être  suivie  d'une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  qui  ne  saara 
être  enrayée  que  par  l'iridectomie. 

8.  Staphylème  partiel  de  la  cornée  avec  adhérences  de  Viris.  —  Sonslifl" 
fluence  de  cette  adhérence,  il  se  produit  des  tiraillements  constants  «dans  la  partie 

(1)  Laqueur,  Annales  docuHstiquey  1869^  p.  39. 

(2)  De  Graefe,  Ârchiv  /.  Ophthalm.,  Bd.  XV,  Abth.  3,  1869,  p.  119. 
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de  riris  qai  se  troave  attachée  à  la  cornée.  I/cquiiibre  de  la  pression  intra- oculaire 
se  troo?e  déplacé  du  centre  de  la  cornée  vers  la  synéchie,  comme  on  peut  s*en 
assurer  par  la  figure  127,  et  il  s'ensuit  dans  ce  dernier  une  distension  de  plus  en 
plus  grande.  Le  cercle  ciliaire  est  tiraillé  à  son  tour,  et  la  sécrétion  intra-oculaire, 
avec  les  symptômes  glaucomateux,  en  est  la  conséquence. 

Dans  des  cas  rares,  les  cicatrices  centrales  de  la  cornée  sans  synéchies  posté- 
rieures peuvent  aussi  amener  un  glaucome  secondaire,  comme  le  démontre  de 
Graefe,  et  dont  j*ai  pu  constater  l'exactitude  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 

U.  In'ti's  séreuse.  —  L'iritis  séreuse  a  certainement  beaucoup  de  rapports  avec 
le  glaucome»  et  la  sécrétion  séreuse,  exagérée  dans  la  chambre  antérieure,  aug- 
mente incontestablement  la  tension  de  l'œil.  Très-souvent  même  une  irilis  séreuse 
est  accompagnée  d'un  trouble  du  corps  vitré  avec  ou  sans  cyclite;  quelquefois  elle 
se  transforme  en  un  glaucome. 

5.  Synéchies  postérieures.  —  C'est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'urie 
irido-choroïdite  plastique,  et  quelquefois  elle  est  aussi  la  cause  directe  d'une  af- 
fection glau comateuse.  La  raison  en  est,  selon  jnoi,  irès-simple.  Sous  l'influence 
d'uQ  nombre  plus  ou  moins  grand  de  synéchies,  la  communication  entre  la  cham- 
bre antérieure  et  postérieure  se  trouve  interceptée  eu  partie  ou  en  totalité,  et, 
comme  l'humeur  aqueuse  n'est  sécrétée,  selon  moi,  que  par  le  cercle  ciliaire  qui 
fait  pointe  derrière  l'iris,  il  s'ensuit  naturellement  accumulation  de  l'humeur 
aqueuse  derrière  l'iris,  projection  de  cette  membrane  en  avant,  refoulement  du 
crisiallîn  en  arrière  et  la  compression  du  cercle  ciliaire.  De  là  les  stases  veineuses 
dans  cette  dernière  membrane  et  transsudation  dans  le  corps  vitré,  augmentant  la 
tension  iutra-oculaire. 

6.  Cataracte  molle.  —  Le  gonflement  excessif  du  cristallin  opaque  peut  amener 
une  pression  excessive  sur  l'iris  et  le  cercle  ciliaire,  et  développer  ainsi  une  aflec- 
lion  giaucomateuse.  L'extraction  de  la  cataracte  et  une  iridectomie  peuvent  sup- 
primer tous  ces  symptômes. 

De  Graefe  signale  aussi  des  cas  dans  lesquels  le  glaucome  foudroyant  surve- 
nait pendant  la  maturité  de  la  cataracte  corticale  incomplète.  Il  me  semble  qu'on 
ne  peut  envisager  ces  faits  que  comme  une  coïncidence. 

7 .  Tumeurs  internes  de  l'œil.  —  Les  tumeurs  cancéreuses,  mélaniques^  les 
myxomes  et  les  myxo-sarcomes  du  cercle  ciliaire,  peuvent  provoquer,  à  un  mo- 
ment donné,  tons  les  symptômes  d'un  glaucome  aigu.  Les  personnes  peu  expéri- 
mentées pourraient  prendre  cet  état  pour  une  maladie  primitive  et  pratiquer  une 
iridectomie  sans  aucun  résultat.  Uulchinson  (1)  a  signalé  quatre  cas  de  tumeurs 
cancéreuses  du  fond  de  l'œil  ayant  provoqué  les  symptômes  glaucomateux.  Pour 
ma  part,  j'ai  publié  un  cas  de  ce  genre  (2},  et  depuis  j'ai  observé  plusieurs  autres 
faits  de  tumeur  cancéreuse  profonde  de  l'œil. 

8.  Décollement  de  la  rétine»  —  Cette  affection  est  par  elle-même  une  choroï- 
dite  séreuse,  donnant  lieu  à  une  sécrétion  considérable  de  liquide  qui  refoule  la 
rétine.  Bien  souvent  il  m'a  été  permis  d'observer,  à  différentes  périodes  de  la  ma- 
ladie, tantôt  augmentation,  tantôt  diminution  de  la  densité  de  l'œil.  Dans  deux  cas 


(1)  Hutchinson,  Ophih.  ïïo^p.  Bep.^  1866,  vol.  Y,  p.  88. 
(7)  Galeiowski,  Moniteur  des  hdpitauT,  1860,  n^  136. 
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j'ai  vu  un  glaucome  aigu  se  déclarer  dans  Tœil  atteinl  depuis  longlemps  de  décol- 
lement de  la  rétine. 

9.  Il  y  a  encore  on  certain  nombre  de  -maladies  de  la  rétine  ou  de  la  cho- 
roïde dans  lesquelles  le  glaucome  survient,  non  comme  une  conséquence,  nub 
plutôt  comme  une  simple  coïncidence.  C'est  ainsi  que  nous  avons  obsené,  avec 
Desmarres  |)ère  (1),  un  glaucome  survenir  chez  un  homme  atteinl  depuis  sa  nais- 
sance de  rétinite  pigmentaire.  Deux  fois  nous  avons  vu  le  glaucome  se  développer 
à  la  suite  des  apoplexies  successives  de  la  rétine.  De  Graefe  signale  des  faits  ana- 
logues. 

Le  glaucome  se  développant  dans  un  œil  myope  avec  atrophies  choroîdienoes 
et  staphylome  postérieur,  ne  peut  être  envisagé  non  plus  autrement  que  comme 
une  simple  coïncidence. 

J'ai  vu  le  glaucome  chronique  se  terminer  par  une  attaque  de  glaucome  fou- 
droyant après  examen  opbthalmoscopique  prolongé.  De  Graefe  el  Derby  (2)  signa- 
lent les  dangers  d'instillation  d'atropine  dans  le  glaucome  chronique;  elle  peut 
faire  passer  le  glaucome  chronique  en  aigu.  Chez  une  malade  que  nous  avons 
examiné  avec  Auguste  Voisin,  l'instillation  d'atropine  a  provoqué  une  cécité  com- 
plète et  absolue  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome  chronique. 

CompiicatloBB.  —  La  persistance  de  la  pression  intra-oculairc  et  la  distension 
exagérée  du  globe  de  l'œil  peuvent  amener  des  complications  plus  ou  moins  graves 
du  côté  des  diverses  membranes  de  Tœil. 

La  cornée,  par  suite  de  la  compression  des  ner(s,  se  sphacèle  par  places,  en 
donnant  lieu  à  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds,  qui  n'amènent  pourtant  pas 
de  perforation.  J'ai  vu,  dans' certaines  variétés  de  glaucome  chronique,  apparaître 
au  centre  de  la  cornée  un  staphylome  pellucide. 

Du  côté  de  la  sclérotique  on  trouve  aussi,  par  pPaces,  des  staphylômes  anté- 
rieurs, plus  particulièrement  dans  les  intervalles  des  muscles  droits  et  dans  ia 
partie  équatoriale  du  globe,  comme  cela  avait  été  déjà  signalé  par  Desmarre» 
père.  Selon  cet  auteur,  ces  staphylômes  peuvent  se  rompre  et  donner  i^soe  an 
corps  vitré. 

J'ai  vu  deux  fois  l'iris  se  décoller  sur  toute  sa  circonférence.  Une  de  cesdeoi 
malades  était  une  femme  du  service  de  M.  le  professeur  Broca,  à  la  Pitié,  qui 
présentait  d'abord  une  fente  en  haut  de  l'iris,  puis  successivement  cette  luein* 
brane  se  décollait  de  plus  en  plus  en  se  repliant  en  bas,  et  y  a  complètement 
disparu. 

Les  complications  du  côté  du  cristallin  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  il  s'opaciBe 
pour  constituer  une  cataracte  glaucomateuse ;  ou  bien  il  arrive  que  ses  attaches 
se  rompent,  et  le  cristallin  subit  une  subluxation.  Dès  qu'on  ouvre  alors  la  cham- 
bre antérieure  pour  une  opération  de  l'iridectomie,  le  cristallin,  en  se  déplaçant, 
^e  montre  par  un  de  ses  bords  dans  la  plaie. 

Le  corps  vitré  peut  aussi  devenir  trouble  et  se  remplir  de  flocons,  mais  il  faut 
avouer  que  ces  cas  sont  très-rares;  je  n'en  ai  vu  que  deux  exemples. 

La  rétine,  ainsi  que  la  papille,  peut  se  couvrir  d'épanchements  de  sang  plus  ou 
moins  nombreux.  Pour  de  Graefe,  le  glaucome  n'est  dans  ces  cas  que  consécutif 

(1)  Galexowski,  Annales  (tocuiiit.,  ISC2,  t.  XLVllI,  p.  269. 

(2)  Derby,  Transactions  of  the  American  Ophthalmoiogical  Society ^  1869,  p.  38. 


GLAUCOME  OU  GHOROlOlTE  SÉREUSE.  681 

2UX  apoplexies;  selon  moi,  au  contraire,  la  ruplure  des  vaisseaux  n*est  qu'un 
premier  épiphénomène  de  la  gêne  de  circulation  occasionnée  par  le  glaucome. 

DiasBOfltie  dliTéreBdei.  —  Avec  les  connaissances  que  nous  possédons  au- 
jourd'hui sur  cette  maladie,  il  serait  difficile  de  la  confondre  avec  d'autres  aiïec- 
lioos.  En  se  basant  sur  les  symptômes  principaux  de  la  densité  exagérée  de  l'œil, 
k  xiulhemeni  de  l'épithélium  cornéen,  de  dilatation  avec  immobilité  de  la  pupille, 
d'injeciioo  périkératique,  de  l'excavation  caractéristique  de  la  papille,  dos  cercles 
d'arc-en-ciel,  etc.,  on  fera  un  diagnostic  certain. 

Il  n'y  a  que  les  iritis  séreuses  et  certaines  formes  d'irido-choroîdite  qui  ()euvent 
simuler  un  glaucome;  mais  les  synécbies  postérieures,  en  nombre  considérable^ 
H  la  chambre  antérieure  agrandie,  ne  peuyent  se  rapporter  qu'à  l'iris  ou  à  l'irido- 
ilKiroîdite. 

L'existence  d'une  tumeur  intra-oculaire  peut  donner  lieu  aux  symptômes  glau- 
omaieux;  c'est  pourquoi  on  doit  s'informer  des  antécédents  de  la  maladie  et 
xaminer  ensuite  soigneusement  le  fond  de  l'œil. 

Le  glaucome  se  déclarant  dans  un  œil  myope  atteint  de  sclérectasie  postérieure 
«ut  présenter  de  très-grandes  difficultés  pour  le  diagnostic,  d'autant  plus  que  la 
loreté  de  ces  yeux  est  ordinairement  plus  marquée  que  celle  des  yeux  normaux, 
/excavation  de  la  papille  n*offre  pas  elle-même  des  caractères  bien  marqués,  sur- 
)ut  si  l'atrophie  cboroîdienne  péripapillaire  entoure  le  nerf  de  tous  les  côtés. 
/inclinaison  abrupte  du  bord  de  l'excavation  n'est  pas,  en  effet,  aussi  prononcée 
Q'ailleurs,  parce  que  la  différence  entre  la  résistance  de  la  sclérotique  amincie 
t  de  la  papille  elle-même  n'est  pas  très- grande.  Il  s'ensuit  que  le  nerf  et  les  par- 
es ectasiques  sont  refoulées  en  masse  et  l'excavation  devient  très-peu  marquée. 
'<^t  pour  cette  raison  que  le  diagnostic  devient  difficile,  et  de  Graefe  dit  avoir 
■ocootré  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  nature  glaucoihateuse  de  la  maladie 
^ai(  été  méconnue  par  des  hommes  compétents,  et  où  l'on  avait  laissé  passer  le 
oips  favorable  pour  l'iridectomie. 

Pour  éviter  cette  erreur,  on  s'informera  auprès  du  malade  si  la  myopie  est  dc- 
'oue  rapidement  progressive,  et  si  d'autres  signes  de  glaucome  existent,  ainsi 
^  le  rétrécissement  du  champ  visuel  interne.  En  présence  de  ces  phénomènes, 
^iiie  une  très-légère  déviation  des  vaisseaux  papillaires  permettra  de  diagnostiquer 
i€  adection  glaucomateusc. 

•taaioade  patboioi|iqu«.  —  Les  altérations  anatomiques  que  l'on  trouve  dans 
ite  maladie  du  côté  de  la  choroïde  ne  sont  pas  très-marquées.  C'est  ainsi  que 
bH'eigger  a  trouvé,  par  places,  les  cellules  pigmentaires  dépigmentées,  et  des 
;ioniérations  de  granulations  pigmentaires.  Les  cellules  do  stronia  ont  subi  la 
'toc  altération,  ou  bien  elles  subissent  une  dégénérescence  graisseuse.  Quant  aux 
i^^^aux  choroïdiens,  jusqu'à  présent  on  n'y  a  rien  trouvé  de  |)articulier ;  cepen- 
nt,  œmine  cette  maladie  est  consécuti\e  à  un  défaut  de  sécrétion,  il  faut  croire 
e  c'est  dans  les  parois  dos  vaisseaux  qu'on  trouvera  des  désordres  anatomiques. 
choroïde  tout  entière  présente,  d'après  Coccius,  une  densité  et  une  résistance 
^^  grandes  qu'à  l'état  normal.  Le  corps  vitré  est  généralement  ramolli. 
C'est  dans  la  papille  du  nerf  optique  qu'on  trouve  des  désordres  marqués;  elle 
exuvée,  et  présente,  au  niveau  de  la  choroïde,  un  bord  aigu.  La  continuité  des 
rrs  neneosesavec  la  rétine  étant  interrompue,  on  les  voit  se  continuer,  quoique 
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eu  un  faible  faisceau,  vtrs  la  région  de  la  macula.  Ortiinairemcnt  on  peut  pour- 
suivre les  «aisseaux  même  sur  lus  parois  iMërales  de  l'excavatiou.  J.'atniplii»'  des 
cellules  gauglionnaires  et  de  la  cuuclie  des  libres  nerveuses  en  est  la  conséqueoce 
inévitable.  Souvent  on  trouve  des  taches  liémoiThagiques  dans  la  rétine  qui  mwi 
consécutives  i  la  distension  excessive  des  veines. 

Il  D'est  pas  rare  de  constater  un  cercle  blanc  plus  ou  moins  étendu  au  poorlvur 
de  la  papille  ;  il  est  le  résultat  de  l'atrophie  clioroldienne,  comme  cela  a  éié  dé- 
montré par  Schweigger. 

La  adératique  subit  aussi  des  modifications  nolables,  et,  comme  dit  Desoutres 
père,  elle  subit  une  distension,  et  laisse,  à  travers  ses  Hbres  écartées,  entrevoir  L 
choroïde  poussée  en  dehors.  Cnsco  (1)  fut  le  premier  qui  dénwntra  une  autre  al- 
tération de  cette  tnnique,  qui  consiste  en  un  épatssisscment  marqué,  occasionat 
par  une  innatnmaiion.  Par  suite  de  rétraction  et  d'épaississement  du  tissu  dt  U 
sclérotique,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  {subissent  une  compression  et  une  sorte 
d'étranglement  :  de  là  la  sécrétion  morbide  iinn- 
~  oculaire.  (k>ccius  (3)   a  accepté  plus  lard  une 

opinion  qui  se  rapproche  beaucoup  de  uik 
de  Cusco  :  en  faisant  des  recherches  inicr(»tn- 
piques  sur  un  cas  de  glaucome,  il  a  trooté  li 
sclérotique  altérée  par  un  processus  de  la  d^Z'':- 
nérescence  graisseuse  (lig.  316},  et  il  pense  qur 
c'est  )ii  une  cause  essentielle  de  glaucome.  \ou» 
montrerons  plus  tard  jusqu'à  quel  point  son  opi- 
nion est  acceptable,  et  si  celte  dégénérescence 
,.      „.         „  araisseuse  se  retrouve  dans  Ions  les  iclaucoiDn. 

Pic.  316.  — DAgénéretcence  grai»-        „  j     ^       f       .   .    l 

Kuie  de  la  KléroUqub  dini  un        ^'"^  ""  "^*'  ^«  *-'"'«  ^'  ^^'^  «^"^  '""""^ 
elaueame.  des  adhérences  par  places,  entre  la  choroïde  et  h 

rétine,  constituées  par  une  substance  moliaK-f. 
gélaiineuse.  Le  slroma  de  la  choroïde  présentait  des  signes  évidents  d'innamou- 
tion;  les  petits  vaisseaux  contenaient  des  quantités  de  leucocytes;  les  tdliil<'- 
éloilées  renfermaient  deux  et  trois  noyaux. 

Éilelitgle.  —  1,  Oe  n'est  pas  sans  raison  que  les  anciens  appelaient  cette  n^a- 
ladie  opkthalmie  abdominale,  arthritique,  etc.  Nous  avons  observé,  en  effet,  qn  M 
existe  un  rapport  entre  l'apparilion  du  glaucome  et  la  su |)p^e^^ion  des  ]iémorrl*>!- 
des  chez  les  hommes  et  des  règles  chez  les  femmes.  Les  personnes  atteintes  J- 
goutte  et  d'autres  affections  arthritiques  sout  exposées  aussi  assez  souvent  am 
attaques  gl au  comateuses. 

2.  Vôge  avancé  semble  prédisposer  d'une  manière  particulière  au  glaocoM-  ■ 
D'après  les  statistiques  que  nous  avons  pu  établir  (3),  c'est  entre  qnaranle-cinq  ei 
soixante-cinq  ans  que  la  maladie  se  déclare  le  plus  habituellement-  Chex  le>  p<t- 
sonnes  jeunes  qui  n'ont  pas  dépassé  trente  ans,  le  glaucome  constitue  uneexc'|i- 
tion,  i  moins  qu'il  ne  soit  consécutif  à  un  traumatisme. 

(1)  r.uico  dana  Psinard,  U.  g/nu 

(2)  Cocciui,  Bfilrage  :ur  I^/ire  . 
Abth.  1,  p.  19]. 

\,  Glaucome  {Annalts  iToculût,,  l%62). 


GLAUCOME  OU  GHOROlDITE  SÉREUSE.  683 

3.  Le  iexe  m  parail  pas  avoir  une  grande  influcRce,  et,  d'après  la  statistique 
de  Rydel,  sur  79  malades  il  y  a  eu  46  hommeset  33  femmes.  Laqueur  démontre, 
d'autre  |)art,  que  268  cas  d'aiïeclious  glaucomateuses  se  répartissaient  euire  156 
femmes  et  112  hommes.  La  différence  de  ces  deux  statistiques  prouve  qu'il  n'y  a 
encore  rieo  de  positif  à  cet  égard. 

L  L'hérédité  joue  incontestablement  un  rôle  très-important  dans  la  production 
da  glaucome.  Nous  connaissons  plusieurs  familles  opérées  de  glaucome,  et  dont 
les  parents  perdirent  leurs  yeux  par  suite  de  la  même  maladie.  Selon  de  Graefe, 
celle  JDfluence  est  plus  forte  dans  le  glaucome  inflanimatoire  type;  et  il  a  fait  cette 
mnirqae  que,  tandis  que  les  parents  et  les  grands  parents  n*étaienl  aflectés 
qu'a  Tâge  de  cinquante  ou  soixante  ans,  les  enfants  étaient  pris  de  glaucome  à  la 
(leoiaiiic. 

5.  Le  traumatisme  constitue  une  cause  prédisposante  non  douteuse.  C'est 
ainsi  que  nous  voyons  ces  accidents  survenir  après  la  discision  de  la  capsule  ame- 
nant le  gonflement  trop  grand  du  cristallin,  après  une  blessure  de  l'iris  et  du  cris- 
tallin, etc.  En  1868,  j'ai  eu  à  soigner  un  glaucome  avec  tous  les  signes  d'excava- 
tion et  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale,  chez  un  enfant  âgé  de  onze  ans, 
Ft  qui  fat  opéré  par  de  Graefe,  un  an  auparavant,  d'une  extraction  de  cataracte 
iranmaiique. 

6.  L'hypermétropie  s'observe  très-souvent  chez  les  glaucomaleux,  mais  est-elle 
^  cause  prédisposante  ou  une  <:onséquence  du  glaucome?  Laqueur  penche  vers 
'(^te  dernière  opinion  ;  pour  nous,  l'une  et  l'autre  ne  sont  que  des  hypothèses  qui 
^  &ont  nullement  démontrées.  Les  yeux  myopes  aussi  bien  que  les  emmétropes 
t'en  sont  pas  exempts. 

TUÊORII  ET  OPINIONS  DES   AUTEURS  SUR  LE  GLAUCOME.  —  Pendant  long- 

enips  on  avait  rapporté  le  siège  principal  de  la  maladie  au  cristallin,  et  cette 
pinion  a  été  même  adoptée  par  Mackenzie.  Brisseau  fils  (1)  la  localisa  dans  le 
^  vitré,  et  tous  les  auteurs  qui  suivirent  acceptèrent  en  grande  partie  sa 
ttoière  de  voir.  C'est  ainsi  que  Delarue  (2)  r^arde  le  glaucome  comme  dépen- 
iot  de  l'état  variqueux  des  vaisseaux  imperceptibles  du  corps  vitré,  qui,  en  chan- 
eaot  sa  sécrétion,  dénature  cl  désorganise  ses  produits. 
Saint- Yves,  Weller,  ^Venzel  etWalther  le  considéraient  comme  une  conséquence 
f^  raffection  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

C'est  à  Oesmonceaux  (3),  le  premier,  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  signalé 
i^e  altération  de  la  choroïde  dans  le  glaucome  ;  pourtant  Taffection  primitive,  pour 
*i.  2ii:^eait  dans  le  corps  vitré.  Garron  du  Villards  {k)  est  plus  explicite  lorsqu'il 
t  que  la  maladie  «  consiste  essentiellement  dans  l'altération  d'une  des  parties 
•ostituantes  de  Tbameur  vitrée,  accompagnée  d'an  dérangement  de  structure  de 
membrane  hyaloîde  et  de  la  choroïde,  dont  les  vaisseaux  sont  toujours  plus  ou 
oins  variqueux  ». 
li*après  Lawrence  (5),  les  phénomènes  du  glaucome  doivent  être  rapportés 

(t)  Rrisaeauy  Traiii  de  la  cataracte  et  du  glaucome,  Paris,  1709. 

(2)  Delanie,  Cours  complet  des  malad,  des  yeux.  Paris,  1820,  p.  323. 

3}  Detmoneeaiix,  Traité  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles,  1786, 1. 1,  p.  457. 
r  V  Carron  du  Villards^  Guide  prat,  des  malad,  des  yeux.  Paris,  1838,  t.  II,  p.  44d. 

'à)  Lawrence,  Diseases  ofthe  Eye.  London,  1833. 
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à  l'état  pathologique  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Desmarres  regardait  cette  ma- 
ladie comme  étant  localisée  dans  foutes  les  membranes  de  l'œil.  EuGn,  Schrnedfr 
van  der  Kolk  (1)  démontra  par  ses  remarques  anatomo-pathologiqoes  qne  l'io- 
ilammation  de  la  choroïde  était  une  cause  principale  du  glaucome. 

Avec  la  découverte  de  Tophlbalmoscope,  l'étude  sur  le  glaucome  entra  dansane 
phase  nouvelle,  et,  par  des  recherches  ingénieuses,  de  Graefe  a  so  proafcrqoe 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  étaient  les  résultats  de  la  pression  intra-oculm, 
augmentée  par  une  sécrétion  exagérée  de  la  choroïde.  La  maladie  elle-oiéme 
n'est  donc,  d'après  l'émincnt  professeur  de  Berlin,  qn'une  choroldtte  séreos^?. 
Sous  l'influence  de  l'augmentation  de  la  sécrétion  intra -oculaire,  les  nerfs  ciliiire 
subissent  la  compression,  à  la  suite  de  laquelle  la  nutrition  de  la  cornée  et  de  Tirb 
s'arrête^  l'œil  devient  dur,  et  la  papille  subit  une  dépression  et  une  cxcaTitioQ 
caractéristiques. 

D'après  Donders^  c'est  une  sorte  de  névrose  des  nerfs  ciliaircs  qni  aogineoteb 
sécrétion  intra-oculaire.  Adamiuk  dit  aussi  que  l'exagération  de  la  tension  e<: 
l'cfl'et  de  la  distribution  irrégulière  du  sang,  due  à  Tinuervation.  Pour  Magni,  » 
contraire,  il  s'agit  plutôt  d'une  atrophie  progressive  de  ces  nerfs.  Selon  Cusco.b 
cause  du  glaucome  doit  être  placée  dans  la  sclérotique  enflammée,  qui,  en  se  it- 
traclant,  comprime  les  nerfs  ciliaires  et  amène  tous  les  symptômes  de  la  maladie 

Hancock  croit,  de  son  côté,  que  le  glaucome  est  occasionné  par  une  aiïeciioi 
goutteuse  ou  arthritique  des  vaisseaux  sanguins  du  globe.  Sous  l'influence  de  m 
mêmes  dyscrasies,  le  muscle  ciiiaire  est  contracté  d'une  manière  spasmodique  ft 
permanente,  et,  par  suite  de  ses  connexions  avec  les  vaisseaux  choroîdieos,  il) 
produit  des  stases  veineuses. 

Selon  moi,  l'aiïection  glaucomateuse  est  une  affection  de  nerfs  sécrétoires  de  NI 
comme  rajustement  démontré  Donders;  mais  tantôt  ces  nerfs  ne  sont  maladt> 
qu'à  leur  terminaison  du  cercle  ciiiaire,  et  alors  il  y  a  exagération  de  sécrétioa 
rapide;  la  sclérotique  étant  dense,  résistante,  et  ne  se  laissant  pas  distendre,^ 
pression  intra-oculaire  repousse  l'iris  avec  le  cristallin  en  avant  et  la  surface  de  b 
papille  en  arrière.  C'est  le  glaucome  aigu  ou  chronique  qui  est  un  glaucome  vei- 
neux, parce  que  c'est  des  veines  surtout  que  se  compose  le  cercle  dliaire.  L» 
symptômes  inflammatoires  ne  sont  dus  qu'à  une  sorte  d'étranglement  que  subite 
coque  oculaire. 

Lorsque,  au  contraire,  les  nerfs  vaso-moteui*s  qui  se  rendent  aux  artères  sontfo: 
ladcs,  elles  se  distendent  lentement,  et  comnte  elles  occupent  surtout  le  seçm^ 
postérieur  de  l'œil^  c'est  dans  cette  dernière  région  surtout  que  la  sécrétion  as:- 
mentera  et  pèsera  sur  la  papille.  Cette  pression  morbide  pourra  rester  localisée  ai 
segment  postérieur,  si  les  attaches  du  cristallin  sont  solides  et  résistantes,  para 
qu'alors  aucun  changement  n'aura  lieu  dans  les  parties  antérieures  de  l'œiL  Cette 
dernière  forme  de  glaucome  est  pour  moi  un  glaucome  artériel. 

Pronostic  —  Le  glaua)me  aigu  peut  en  général  être  complètement  guéri  el 
la  vue  rétablie  en  totalité,  si  l'opération  d'irideciomie  a  été  faite  à  tem|«.  H  (^^  ^ 
règle  que  plus  tôt  l'opération  sera  pratiquée,  meilleur  sera  le  résultat  définiiif- 

(1)  Schroeder  van  der  Kolk,  Over  Choroîditis  ah  oorsaak  van  glaucomû,  etc.  Aouterdjin, 
1839. 
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Le  glaucome  chronique  peut  être  arrêté  généralement  dans  sa  marche;  mais  plus 
r.iiïeciion  dure  longtemps  et  plus  rcxcavaiion  est  prononcée,  moins  il  y  a  de 
chance  poor  le  réiablis^semcnt  de  la  vue. 

On  reconnaît  si  Topération  a  produit  un  résultat  favorable  par  la  diminution 
de  la  leosiou  intra-oculairc  et  la  diminulion  de  Texcavaiion  de  la  papille.  La  pul- 
Nâiioa  de  l'artère  centrale  doit  disparaître  aussi. 

£o  règle  générale,  i*iridectomie  est  utile  tant  que  la  moindre  parcelle  de  la  vision 
persiste.  Dans  un  glaucome  aigu  et  récent,  lors  même  que  la  \ision  est  totalement 
éteinte,  un  peut  encore  ramener  la  vision  en  procédant  le  plus  tôt  possible  à  Topé- 
ration. 

Graefe  pense  que  dans  une  forme  aiguë,  suivie  d'une  cécité  complète,  la  vue  ne 
|)eal  être  rétablie  que  dans  les  premiers  dix  jours.  Pourtant  les  exceptions  à  celte 
ré^^ie  ne  sont  pas  rares,  et  Bowman  rapporte  l'observation  d*une  dame  âgée  de 
qoaranie  ans,  qui  déclarait  avoir  perdu  la  vue  depuis  trente-cinq  jours,  et  quelque 
(emps  après  l'opération  elle  pouvait  lire  le  n""  8  de  l'échelle  de  Jaeger.  Si  la  vue 
n'est  pas  perdue,  mais  seulement  affaiblie,  elle  peut  revenir  après  plusieurs  se- 
maines. Le  docteur  Daguenet  (1)  rapporte. l'observation  d'une  malade  qui  perdit 
h  vue  tout  d'un  coup  un  mois  avant  l'opération.  Après  l'iridectomie,  la  vue  se  ré- 
tablissait lentement,  mais  un  mois  plus  tard  elle  pouvait  lire  le  n?  5  de  l'échelle 
(le  Jaeger. 

Dans  le  glaucome  chronique,  qui  est  consécutif  à  la  forme  aiguë,  les  choses  ne 
&e  passent  pas  toujours  aussi  favorablement,  et  j'ai  vu  plusieurs  fois  l'opération 
o'arrèier  nullement  la  marche  de  l'amblyopie,  malgré  1a  disparition  de  la  pression 
intra-ocolaire. 

D(2n$  le  glaucome  simpUy  le  résultat  de  l'opération  ne  parait  pas  être  aussi  sa- 
ti>faisant  que  dans  les  formes  précédentes.  Mes  propres  observations  ne  me  per- 
lueitent  pas  de  promettre  une  amélioration  radicale  ou  un  arrêt  de  la  maladie. 
Pourtant  de  Graefe  pense  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  l'opération  procure  une 
amélioration  stable  de  la  vue;  dans  un  quart  des  cas,  \efi  succès  sont  moins  nets,  et 
i  marche  de  la  maladie  n'est  arrêtée  que  pour  quelque  temps,  et  enfm  ce  n'est 
]U('  dans  un  quart  des  cas  qu'il  n'a  pas  vu  d'amélioration.  Je  ne  partage  pas  cette 
lunière  de  voir,  d'autant  plus  que  j'ai  vu  souvent  l'opération  être  suivie  très- 
^pidement  d'une  cécité  complète. 

Dans  le  glaucome  secondaire,  l'opération  faite  à  temps  arrête  le  plus  souvent  la 
oaladie. 

Traitcwcat.  —  Pour  diminuer  la  dureté  et  la  tension  de  l'œil,  on  a  cherché 
^pais  longtemps  à  faire  évacuer  une  partie  de  l'humeur  vitrée  en  faisant  la  para- 
entèse  scléroticale  (Mackenzie,  Middiemore). 

Desmarres  père  ne  se  contenta  pas  de  faire  des  paracentèses  scléroticales,  mais 

a  appliqué  le  premier  la  paracentèse  cornéenne  dans  des  cas  d'aquo-capsulitis 

forme  intermittente  et  qui  n'était  évidemn^ent  antre  chose  qu'un  glaucome 

■^  «  La  douleur  disparaît  immédiatement,  disait-il  (2),  de  même  que  l'inflam- 

Miion  aiguë,  et  la  maladie  reprend  sa  marche  accoutumée.  » 

1,  Ùêgaenei,  Quelques  considèraiions  sur  le  glaucome,  thèse  de  Paris,  1861,  p.  20. 
2)  Desmams,  Traité  des  malad,  des  yeux.  Paris,  18â7;  1'*  édition,  p.  777. 
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Le  professeur  A.  de  Graefe  (1),  de  Berlin,  commença  d'abord  par  eipéritndKer 
la  méthode  de  Desmarres  chez  tous  les  malades  atteints  de  glaucome,  et  dédra  atoir 
obtenu,  après  chaque  opération,  une  amélioration  sensible.  Mais  il  ne  tarda  pas 
de  s'apercevoir  que  Feiïet  curatif  de  la  paracentèse  n'était  que  temporaire;  c'est 
alors  qu'il  a  essayé  de  remplacer  cette  opération  par  une  excision  de  Tins,  qui 
était  déjà  appliquée  avec  succès  par  Desmarres  père  dans  les  irido-choroUiies 
plastiques.  Les  résultats  qu'il  en  avait  obtenus  étaient  des  plus  satisfaisants;  oon- 
seulement  l'opération  enrayait  les  symptômes  aigus,  mais  elle  arrêtait  définiihc- 
ment  la  marche  de  la  maladie. 

Nous  avons  décrit  dans  un  article  spécial  (page  373)  le  procédé  d'après  Ique! 
on  doit  pratiquer  cette  opération  ;  mais  il  n'est  pas  superflu  d'exposer  ici  quelques 
règles  se  rapportant  plus  particulièrement  à  son  exécution  dans  le  glaucome. 

1.  Pour  que  l'opération  soit  bien  exécutée,  il  faut  qu'on  la  fasse  çn  plein  juor 
et  dans  une  chambre  bien  éclairée.  Le  malade  doit  être  calme,  sinon  oadoiik 
chloroformiser. 

2.  Il  est  préférable  de  pratiquer  l'excision  de  l'iris  dans  la  partie  sopériearede 
l'œil  qu'ailleurs;  la  nouvelle  pupille  restera  cachée'par  la  paupière  supérieure, et 
l'œil  opéré  ne  sera  pas  ébloui  par  une  trop  grande  quantité  de  lumière.  Mais  dans 
le  glaucome  chronique,  l'iris  étant  ordinairement  par  places  atrophié,  on  cfaoi>in 
pour  l'excision  telle  partie  de  la  membrane  qui  est  le  moins  atrophiée. 

3.  La  ponction  est  le  temps  de  l'opération  le  plus  délicat  et  le  plas  diflBcikà 
exécuter,  vu  l'aplatissement  excessif  de  la  chambre  antérieure.  Il  y  a  deai  écneib 
à  éviter  :  d^ine  part,  il  faut  que  la  pointe  du  couteau  lancéolaire  arrive  dan^b 
chambre  antérieure  et  glisse  ensuite  dans  celte  dernière  parallèlement  ï  l'iris  ci 
non  point  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  ;  d'autre  part,  il  faut  que  la  pointe  ot 
touche  pas  le  cristallin,  autrement  elle  pourrait  blesser  la  capsule  et  donner  lieoi 
une  cataracte.  Ces  accidents  pourront  être  évités  si  l'on  s'assure  d'avance  de  la  \v^ 
fondeur  exacte  de  la  chambre  antérieure,  et  si  l'on  surveille  avec  le  plas  graod 
soin  la  marche  du  couteaif.  Quelquefois  on  pourra  exécuter  ce  temps  de  Topé"' 
tion,  et  avec  avantage,  au  moyen  du  couteau  de  de  Graefe,  dont  on  se  sert  dao^  ic 
opérations  de  cataracte. 

6.  Il  faut  que  l'excision  de  l'iris  soit  faite  jusqu'à  son  bord  ciliaire  et  saro»' 
étendue  suffisamment  lai^e.  A  cet  eiïet,  la  ponction  se  fera  dans  la  sclérotique  i 
1  millimètre  de  la  cornée,  et  l'étendue  de  la  plaie  sera  portée  de  6  à  7  millimètre. 


FiG.  317.  Fi6.  318.  FiG.  3i9. 

FiG.  317  à  319.  —  Diverses  formes  de  pupille  après  l'iridectoauc. 

5.  Après  le  retrait  du  couteau,  l'humeur  aqueuse  s'échappe  au  dehors  eoeo- 
trainant  la  hernie  de  l'iris.  Il  suffit  alors  de  la  saisir  avec  une  pince  et  de  l'atiirei 

(1)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophthaim.^  Bd.  HI,  AbUi.  2,  p.  489. 
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doaceinent  pour  l'exciser.  Mais  si  la  hernie  ne  se  produit  pas,  on  la  provoque 
en  appuyant  légèrement  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  ou  en  allant  la  cher- 
cher dans  la  chambre  antérieure  avec  une  pince.  Après  l'opération,  la  pupille 
ron^ervera  une  des  formes  ci-dessus  indiquées  (fig.  317,  318  ou  319). 

Il  arrive  quelquefois  que  toutes  ces  tentatives  restent  infructueuses,  soit  parce 
que  Vins  est  atrophié,  ou  que  la  plaie  interne  de  la  cornée,  par  suite  de  son  obli- 
quité, se  trouve  éloignée  du  grand  cercle  de  Tiris.  On  ne  pourra  obvier  à  cet  in- 
roinéiiieoiqn*en  élargissant  la  plaie  de  dedans  en  dehors  au  moyen  d'un  couteau 
iiioibse  ou  des  ciseaux. 

6.  Bowman  et  Ârlt  proposent  d'exciser  le  prolapsus  iridien  en  deux  temps, 
(l'abord  en  le  coupant  à  un  des  angles  de  la  plaie,  puis  d'un  second  coup  de  ciseaux, 
b  seconde  moitié  à  ras  de  la  sclérotique. 

7.  L'opération  terminée^  il  est  indispensable  de  vider  le  sang  de  la  chambre 
miérieure,  au  moyen  d'une  curette,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  reproduit,  et  l'on 
nim  ensuite  le  malade,  en  appliquant  quelques  bandelettes  de  taffetas  Marinier 
l  un  bandage  compressif. 

AVANTAGES  ET  INCONVÉNIENTS  DE  l'iridectomie.  —  Les  avantages  de  Tiri- 
ktoinie  dans  le  glaucome  aigu  sont  des  plus  manifestes;  tous  les  signes  inflamma- 
oires,  même  les  plus  violents,  cessent  complètement,  les  milieux  réfringents 
éprennent  leur  transparence  et  la  dureté  de  l'œil  se  dissipe. 

Du  côté  de  la  rétine,  on  voit  apparaître,  près  de  l'ora  sen*ata,  des  taches  hé- 
iiorrbagiques  arrondies,  plus  ou  moins  nombreuses;  elles  sont  consécutives  à  la 
tiniinution  brusque  de  la  pression  intra-oculaire. 

(ibez  un  de  mes  malades  atteint  d'un  glaucome  aigu,  malgré  la  cessation  de  toute 
Jouleur  et  des  signes  d'inflammation  après  l'opération,  l'excavation  papiUaire 
(*Ma  sans  changement,  la  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale  persista,  et  la 
lureté  de  l'œil  diminuait  un  jour  pour  reparaître  le  lendemain.  Ce  n'est  qu'au 
tout  de  cinq  semaines  après  l'opération  que  la  pulsation  spontanée  cessa,  la  papille 
e  couvrit  d'une  tache  apoplectique,  et  l'œil  reprit  sa  densité  normale.  L'épanché- 
nenl  se  résorba  totalement,  mais  la  vue  resta  très-affaiblie. 

Pour  obtenir  des  résultats  favorables  dans  le  glaucome  aigu,  il  faut  pratiquer 
opération  dès  que  la  maladie  sera  reconnue.  On  ne  peut  juger  du  résultat  défi- 
litif  de  I  nidectomie  qu'au  bout  de  quatre  à  six  semaines^  et  quelquefois  mJme 
caucoup  plus  tard.  J'ai  opéré  en  1867,  avec  le  concours  du  docteur  Montalvo  (de 
i  Havane),  un  architecte  de  Paris  pour  un  glaucome,  et  la  vue  resta  faible  pen« 
ani  plus  de  quatre  mois,  par  suite  d'un  astigmatisme  qui  était  occasionné  par 
oftéraiion;  le  malade  lisait  bien  avec  des  lunettes  convexes  sphériques  n'20,  et 
(Mnexe^cylindriques  n^lS,  mais  peu  à  peu  sa  vue  s'est  raffermie,  la  cornée  reprit 
i  forme,  et  Tastigmatisme  disparut. 

Dans  le  glaucome  chronique,  le  succès  de  Topération  est  moins  brillant,  il  peut 
rrrter  la  marche  de  la  maladie  sans  rétablir  complètement  la  vue. 

D'après  la  statistique  de  Bader  (1),  ^9  fois  sur  8/i  il  y  a  eu  une  amélioration  de 
i^ue,  tandis  que  35  fois  la  vue  est  restée,  après  l'opération,  sans  changement 
^ns  un  grand  nombre  de  ces  derniers  faits  il  y  avait  une  cécité  complète^  et 
<>j)éraiiou  n'avait  pour  but  que  d'arrêter  les  douleurs. 

(1,  Badcr,  Ophthalfnir  Hospit.  Reports t  1860,  janvier. 
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Le  résultat  du  glaucome  aigu  opéré  àlemps  est  bien  plus  satisfaisant  que  celoi 
qui  est  rapporté  par  le  docleur  Bader,  et  je  puis  déclarer  que  dans  ma  clientèle, 
sur  50  opérés  je  compte  U^  succès.  Il  n*en  est  pas  de  même  avec  le  glaucome 
chronique  :  là  bien  souvent  In  vision  n*est  point  améliorée,  ce  qui  tient  au  degré 
d'altération  survenu  dans  le  nerf  optique. 

L*iridectomie  prévient  les  rechutes  de  In  maladie,  en  apportant  une  guérisoo 
radicale  et  définitive.  Je  connais  des  malades  que  Desmarres  père  opéra  et  oà  je 
servais  d*aide,  il  y  a  onze  ans,  et  chez  lesquelles  la  vue  reste  parfaitement  rétablie. 
Pour  ma  part,  j*ai  opéré  des  malades,  il  y  a  quatre  ans,  entre  autres  la  sœur  d  uo 
de  nos  éminents  chirurgiens  de  Paris,  et  sa  vue  rétablie  se  maintient  complète- 
ment intacte. 

L'action  de  cette  opération  n*est  pas  bien  expliquée.  Elle  semble  agir  de  deux 
manières  :  d'abord  par  l'incision  large  de  la  cornée  et  de  l'iris  on  fait  une  sorte  de 
débridement  dans  un  organe  étranglé,  pareillement  à  ce  qui  se  fait  dans  un  débri- 
dement  d'une  hernie  étranglée;  d'autre  part,  l'incision  du  grand  cerde  de  Tins 
ouvre  les  gros  vaisseaux  qui  communiquent  avec  le  système  circulatoire  de  la  cbc- 
roîde  et  fait  dégorger  les  vaisseaux  trop  pleins  de  cette  membrane.  Quant  4  l'hy- 
pothèse que  celte  opération  diminue  la  sécrétion  intra-oculaire  en  enlevant  une 
portion  de  la  membrane  sécrétante  (iris),  je  ne  l'accepte  point,  puisque,  selon  moi, 
l'iris  n'est  ^loint  une  membrane  sécrétante. 

Les  inconvénients  de  cette  opération'  dans  le  glaucome  doivent  être  aussi  si* 
gnalés.  On  a  constaté  l'explosion  de  glaucome  aigu  dans  l'œil  qui  était  sain  peu- 
dint  qu'on  opérait  l'autre.  C'est  un  fait  qui  n'est  point  contesté  par  de  Graefe  loi* 
même  ;  mais  il  n'est  point  douteux,  pour  moi,  que  si  ces  accidents  se  montrent 
dans  l'autre  œil,  c'est  qu'il  se  trouvait  déjà  sous  le  coup  de  l'aflection  qui  aurait 
éclaté  tôt  ou  tard. 

Dans  le  glaucome  chronique  compliqué  d'une  cataracte,  l'opération  d*iridic- 
tomie  peut  présenter  de  graves  inconvénients.  Le  cristallin  perd  en  effet,  dans  ce> 
cas,  très-souvent  ses  adhérences  normales  avec  la  capsule  hyaloîdienne  et  se  luxe 
avec  la  plus  grande  facilité.  Aussitôt  que  l'excision  de  l'iris  est  faite,  on  voit  k 
bord  du  cristallin  se  porter  vers  la  plaie  et  y  faire  hernie.  Cet  accident  est  difficile 
à  corriger,  et,  malgré  la  compression,  j'ai  vu,  le  lendemain  de  l'opération,  des  dé* 
brf^  du  cristallin  apparaître  sous  la  conjonctive,  et  l'œil  suppurer  an  bout  de 
quelques  jours.  Si  l'œil  atteint  d'une  cataracte  glaucomateuse  expose  le  malade 
à  des  douleura  névralgiques,  je  ne  vois  pas  d'autres  ressources  que  de  le  faire  eue* 
clécr  en  totalité. 

On  a  vu  des  cas  dans  lesquels  l'opération  ne  donnait  que  des  succès  teroporairev. 
Si  cela  avait  lieu,  et  qu'au  bout  de  quelque  temps  le  trouble  de  la  vue  ainsi  que 
d'autres  symptômes  glaucomateux  reparussent,  il  n'y  aurait  d'autre  moyen  dt> 
les  arrêter  que  de  pratiquer  une  seconde  excision  de  l'iris  dans  la  portion  diamé* 
tralemcnt  opposée  à  la  première. 

Une  cataracte  peut  se  former  à  la  suite  d'une  iridectomie,  soit  spontanément, 
soit  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  capsule.  Pour  parer  à  cet  accident,  il  faut 
être  très-attentif  dans  l'exécution  du  premier  temps  de  l'opération;  et  si  la  cliani- 
bre  antérieure  est  très-petite,  on  devra  se  servir  du  couteau  linéaire  de  de  Graefe, 
au  lieu  du  couteau  lancéolaire. 
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Ijà  cicatrisalion  de  la  plaie  est  quelquefois  vicieuse  et  il  s'y  forme  une  sorte  de 
tumeur  transparente,  cystoîde.  Cet  accident  est  occasionné  souvent  par  une  her- 
nie |)ariielle  des  morceaux  d*iris  qui  n'ont  pas  été  exactement  excisés;  il  retarde 
uaiurdlemeiit  la  guérisou  définitive,  mais  ne  présente  point  de  gravité  au  point  de 
vue  de  l'issue  définitive  de  l'opération. 

Quant  au  traitement  médical  qui  a  été  recommandé  par  tous  les  auteurs  avant 
la  découverte  de  Graefe,  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  insister.  Ce  n'est  que  dans 
le  cas  où  les  malades  se  refuseraient  à  toute  idée  d'opération,  qu'on  pourrait  avoir 
recours  à  l'usage  des  narcotiques  en  frictions,  aux  injections  hypodermiques,  et  à 
ru!>age  interne  du  sulfate  de  quinine. 

BiiLiOGUPBUt.  —  De  Graefe,  Vorlaùfige  Notiz  ùber  das  Wesen  des  Glaucoms  (Archiv  f. 

y«/A.,B«l.  I,Ablh.  1,  p.  371),  et  Bd.  Il,  Ablh.  2,  p.  299).  —  Ueber  die  Wirkung  der  Iri- 

'^ tomiebei  Glaucome  (Archiv  f.  Ophth,,  Bd.  III,  Ablh.  2,  p.  456;  ibidem,  Bd.  IV,  Abth.  2, 

P- 127);  et  Beitrûge  zur  Pathologie  und  Thérapie  des  Glaucoms  {Archiv  f.  Ophth,,  Bd.  XY, 

Ablh.  3,  1869,  p.  108).  —Ed.  Jaeger,  Ueber  Siaar  und Staar  Opeiaiioneny  1854,  p.  103, 

et  (  c6er  Glaucum  u,  seine  Heilung  durch  Iridcciomie,  Wiea^  1 858.  —  Qualigno,  Observa" 

(f'jfis  ciiniques  recueillies  dans  la  pratique  du  docteur  Qualigno  (Giornale  d'oftalmologia 

'Miano,  1860  et  1866).  —Jaunies,  Du  glaucome^  thèse  de  Montpellier,  1861.  —  Pamard. 

l^  glaucome^  Uièse  de  Paris,  1861.  —  FoUin,  Nouvelles  recherches  sur  le  glaucome  et  son 

*i-<ntemeht  {Atxhives  de  méd.^  1860),  etZ^on^  dophthalmoscopie.  —  FoUia,  Perrin,  Dolbeau, 

Uforl,  Richei,  Discussion  à  la  Société  de  chirurgie  {Bulletin  de  lu  Société  de  chirurgie ^  1864). 

-  Caletowski,  Glaucome,  pupille  artificielle  {Annales  dToculisi.^  1862^  t.  XLVII,  p.  246), 

et  iKuiem,  1862,  t  XLVIII,  p.  269).  —  Bowmaii,  Sur  les  affections  glaucomateuses  et  letw 

fmliment  {Annales  d'oculist.,  1863,  t.  XLIX,  p.  24),  et  Ophthalmic  Hosp,  Reports,  vol.  V, 

^'*  partie,  p.  1 .  —  Haffmans,  Beitrdge  zur  Kenntni^^  des  Glaucoms,  exposant  les  idées  de 

ï>onders  {Archiv  f,  OpAM.,  Bd.  VIII,  Abth.  2,  p.  124).— Soelberg  WeUs,  Glaucoma  and  ils 

turf  hy  irideetomte,  London,  1864.— Donders,  Du  glaucome  {Aftn,  d^oculist.^  1865,  t.  LIV^ 

p.  120^ Rydel,  Ueber  GlaucomJBericht  ùber  Augenklinik,  etc.,Wiea,  1867,  p.  132). 

~  Uqueur^  Etudes  cliniques  sur  le^glaucome  {Ann.  d'oculist.^  1869,  t.  LXI^  p.  33). 


ARTICLE  VI. 

IRIDO-ClfCLITË  ET  IRIOO-GHOROÎDITfi. 

Us  inflammations  de  Tiris  peuvent  se  transmettre  aux  diverses  parties  de  la 
boroîde,  et  donner  ainsi  lieu  à  une  affection  simultanée  de  deux  membranes. 
mai  noQS  voyons  l'affection  ne  se  C4>mmuniquer  qu'4  la  région  cilialre  seule  ; 
mtôt,  au  contraire,  elle  se  répand  sur  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  et  se  loca- 
le plus  particulièrement  dans  son  segment  postérieur.  Dans  le  premier  cas,  noas 
bignerons  la  maladie  sous  le  nom  d^irido-cyclite  ;  et  dans  le  second,  sous  celai 
irido^choroidite. 

A.  IRIDO-CYCMTE.  -  Cette  affection  débute  généralement  par  une  irilis,  et, 
rès  plusieurs  attaques  successives,  celte  iritis,  dite  à  récidive,  se  transmet  au 
rcle  ciliaire.  Il  n'y  a  que  les  causes  iraumatiqnesqui  peuvent  amener  des  irtdo- 
dites  d'emblée.  Sous  l'influence  d'une  ou  de  plusieurs  attaques  inflammatoires, 
s  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  nombreuses  s'établissent  dans  Ton  oo 
uire  point  de  la  pupille  ;  elles  rendent  les  mouvements  et  les  contractions  ^~ 
ite  membrane  difficiles.  De  là  des  tiraillements  anormaux  prédisposant  f 
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nouyelles  récidives,  et  qui  seront  d'autant  plus  graves  et  persistantes  qae  le  nombre 
des  syiiéchies  sera  plus  augmenté. 

Mais  il  y  a  dans  rétablissement  des  s\néchies  postérieures  un  autre  poini  patho- 
logique important  à  signaler,  c*est  celui  de  la  perturbation  qui  en  résulte  )K)ur  is 
communication  de  Thumcur  aqueuse  entre  la  chambre  antérieure  et  postéiieuri. 
Nous  avons  démontré  que  le  rôle  de  sécrétion  de  ce  liquide  appartient  excbuc- 
ment  à  la  partie  du  cercle  ciliaire  qui  fait  saillie  dans  la  chambre  postérieua* 
et  nullement  à  Tiris,  comme  cela  avait  été  admis  par  les  auteurs  allemands.  Pour 
que  cette  sécrétion  se  fasse  régulièrement  et  se  répande  dans  les  deux  ciiainbns, 
il  faut  que  l'iris  soit  libre  dans  ses  mouvements.  Or,  les  adhérences  qui  s'éta- 
blissent entre  celte  membrane  et  le  cristallin  interceptent  la  communication, 
et  peuvent  même  emprisonner  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  dcrrièrt;  Tim. 
L'oblitération  complète  de  la  pupille  amène  peu  à  peu  une  accumulation  iXim 
certaine  quantité  de  liquide  séreux  dans  la  chambre  postérieure,  liquide  qui  nN 
autre  que  l'humeur  aqueuse.  Celui-ci  repousse,  d'une  part,  l'iris  en  a\aiii, 
et  le  fait  paraître  bombé  et  mamelonné  (fig.  320,  a);  d'autre  part,  en  exerçant  nui 
pression  sur  le  cercle  ciliaire,  il  y  provoque  une  stase  et  une  gêne  de  circiilaiio:! 
qui  se  traduit  par  une  exsudation  plastique  ou  séreuse^  dans  le  corps  vitré.  Datts 

le  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  irkio- 
cyclite  ou  irido-choroïdite  plastique,  qm 
mène  à  l'atrophie  de  Tœil  ;  dans  le  secu»  i 
cas,  c'est  une  irido-C}clite  séreuse  se  trh 
duisaut  par  une  dureté  exagérée  de  i'ail 
On  voit,  par  cette  expasition,  ainsi  qi>t 
par  la  rig,ure  320,  que  la  pression  exerré< 
sur  le  cercle  ciliaire,  et  rimpossibiiiiédt 
FiG.  320.  -  Schéma  des  adhérences       Communication  entre  les  deux  chanibn., 
de  l'iris  dans  rirido-choroïdite  (*).         jouent  un  grand  rôle  dans  le  déve!o[>|K  • 

ment  de  la  maladie,  et  c'est  en  ctirrdunt 
à  faire  disparaître  l'effet  désastreux  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  causes  qu'on  i^at- 
viendra  à  arrêter  sa  marche  et  à  rétablir  la  vue. 

SymptonuitoioïKie.  —  Signes  anatomiques.  —  La  maladie  commence  habi- 
tuellement par  une  iritis  plus  ou  moins  intense,  suivie  de  synéchies  postérieort^ 
Mais  cette  iritis  peut,  dès  le  début,  présenter  des  complications  indiquant  u»< 
inOammation  du  cercle  ciliaire.  Voici  les  signes  qui  la  caractérisent  : 

1°  L'œil  est  ordinairement  rouge;  les  vaisseaux  superficiels,  Rous-conjonctiwm 
tortueux  et  mobiles.  Au-dessous  de  ces  derniers,  on  voit  une  vascularisation  [>rri- 
cornéenuc  capillaire,  formant  un  cercle  radié. 

T  L'iris  est  changé  de  couleur;  il  e.st  tomenteux et  présente  des  bours»nfloï'' 
La  pupille  est  recouverte  en  partie  ou  en  totalité  il 'exsudations  qui  conslituenni- 
adhérences  plus  ou  moins  larges  entre  l'iris  et  le  cristallin. 

3«  L'apparition  d'un  hypopyon,  dans  un  cas  d'iriiis,  doit  être  envisagée  comme  m: 
signe  presciue  certain  d'une  inOammation  du  cercle  ciliaire.  Le  pus  peut  H'cibit^ 
qu'eu  petite  quautilé;  dans  d'autres  cas,  au  contraire^  il  remplit  une  moitié  (> 
même  la  toulité  de  la  chambre  antérieure. 

('j  fl,  a,  irU  bombé  et  adJiéreut  par  son  bord  pupillaire  au  cristalliu. 
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Ik"*  SiÏÊ  pupille  n'est  pas  obstruée  par  des  exsudations,  on  peut  apercevoir  le 
fond  rooge  de  l'ceil,  malgré  les  flocons  filiformes  et  très-fins  remplissant  le  corps 
vitré.  Dans  d'autres  cas,  les  épanchements  sont  tellement  nombreux  et  épais,  qu*on 
ne  distingue  même  pas  le  fond  rouge. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  La  ?ue  est  ordinairement  beaucoup  plus  trouble  ici 
que  dans. une  iritis^  et  souvent  le  malade  distingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit. 

2.  L'œil  est  très-sensible  au  toucher,  surtout  dans  la  région  ciliaire  ;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  violentes  périorbitaires  qui  s'exaspèrent  le  soir  et  la  nuit 

3.  Si  l'on  ajoute  à  ces  symptômes  le  larmoiement,  la  photophobie,  elc^ ,  ou  aura 
l'ensemble  des  symptômes  qui  permettront  de  diagnostiquer  l'irido-cyclite. 

Ordinairement  une  irido-cyclite  donne  lieu  à  des  exsudations  plastiques  qui 
s'infiltrent  dans  le  cercle  ciliaire  et  arrêtent  ses  fonctions  de  nutrition  de  Tœil  ; 
comme,  d'autre  part,  l'absorption  de  ces  exsudations  ne  peut  se  faire  que  petit  à 
petit,  il  en  résulte,  au  bout  de  quelqne  temps,  une  diminution  de  la  densité  du 
globe  oculaire  conduisant  à  son  atrophie. 

L'irido-cyclite  expose  l'œil  malade  à  de$  récidives  inflammatoires  très-fré- 
qoentes,  après  lesquelles  il  devient  plus  mou  et  s'atrophie.  Ce  ramollissement  du 
boibe  se  traduit  par  des  symptômes  faciles  à  reconnaître.  L'œil,  au  toucher,  paraît 
se  déprimer  et  ne  présente  point  de  résistance.  En  le  comprimant  au  bord  de  la 
cornée,  on  voit  la  pupille  se  déformer  et  devenir  carrée  ou  allongée,  selon  les  cas. 
hu  bout  de  quelque  temps,  la  face  des  choses  change  beaucoup;  la  chambre  anté- 
rieure diminue  de  profondeur;  l'iris  se  rapproche  de  la  cornée;  sa snrface  devient 
presque  lisse  et  privée  des  fibres  radiaires  caractéristiques. 

Distendue  d'abord  par  l'humeur  aqueuse  qui  se  trouve  emprisonnée  derrière 
Tiris,  la  chambre  postérieure  diminue  peu  à  peu  de  profondeur,  ensuite  elle  dis- 
paraît par  la  résorption  de  cette  humeur  et  il  s'établit  une  adhérence  totale  de 
I  iris  avec  le  cristallin. 

En  examinant  l'œil  à  ce  moment  à  l'extérieur,  on  constate  que  les  muscles 
droits  commencent  à  laisser  des  empreintes  sur  la  sclérotique,  et  forment  de  vraies 
rainures  se  dirigeant  du  voisinage  de  la  cornée  en  arrière.  C'est  le  signe  très-carac- 
téristique de  l'atrophie  de  l'œil.  Il  se  produit  en  eiïel,  dans  la  choroïde,  ou  entre 
elle  et  la  sclérotique,  un  épanchement  sanguin  ou  séreux  qui  amène  des  décolle- 
ments de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  etc.,  et  la  perte  définitive  de  l'œil. 

Il  est  très-difficile  d'établir  un  pronostic  exact  dans  un  cas  d'atrophie  de  l'œil  et 
du  degré  de  sa  curabilité;  ce  n'est  que  par  l'examen  de  la  sensibilité  lumineuse  et 
les  phospliènes  qu'on  peut  avoir  quelques  indications  plus  précises  à  cet  égard. 
\insi,  l'absence  des  phosphènes  et  l'impossibilité  de  distinguer  la  lumière  d'une 
ampe  placée  à  trois  ou  quatre  pas,  sont  autant  de  ^ignes  qui  indiquent  une  im- 
Kissibilité  matérielle  de  guérison. 

B.  iRiDO-CHOBOfoiTE  PLASTIQUE.  —  Dans  cctte  forme,  l'inflammation  com- 
nencc  aussi  par  l'iris,  et  bientôt  des  synéchies  nombreuses  s'établissent  et  ob- 
truent  en  partie  ou  en  totalité  la  communication  entre  les  deux  chambres.  Sou- 
ent  même  il  n'y  a  qu'une  adhérence  circulaire  dan;)  tout  le  pourtour  pupillaire, 
aodis  qoe  le  centre  de  cctte  ouverture  est  compléteuieut  libre,  et  permet  d'éclairer 
?  fond  de  l'œil.  Petit  à  petit  l'iris  change  complètement  d'aspect  ;  sa  couleur  de- 
ient  foncée,  sale,  brunâtre  ou  grisâtre,  et  à  sa  surface  on  aperçoit  des  bo" 
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lares  ovalaires  rayonnant  vers  la  périphérie.  Elles  sont  dues  à  la  disleason  drs 
parties  moins  résistantes  de  Tiris  par  rhumiiur  aqueuse,  qui  se  trouve  emprisonoée 
en  grande  quantité  derrière  celte  membrane.  Ces  bosselures  peuvent  évre  teUemest 
prononcées,  qu'elles  se  trouvent  en  contact  avec  la  cornée. 

L'œil  est  ordinairement  rouge  et  injecté,  et  cette  rougeur  augmente  par  n»- 
inents  d'une  manière  très-notable.  Le  malade  éprouve  de  temps  en  l^mps  des 
douleurs  lancinantes  et  une  sorte  de  tension  douloureuse;  les  paupières  soot 
lourdes  et  s'ouvrent  difficilement  ;  la  lumière  est  supportée  avec  peine,  noo-seuk- 
ment  par  l'organe  malade,  mais  aussi  par  l'œil  sain. 

Le  cristallin  ne  peut  pas  rester  longtemps  intact,  surtout  avec  une  pupille  obli* 
térée  ;  il  devient  trouble  dans  ses  couches  corticales,  et  peu  à  peu  toute  la  masse 
devient  opaque.  Chez  les  individus  jeunes,  une  partie  des  couches  corticales  $e 
liquéfie  et  se  résorbe,  et  ne  forme  qo*un  tout  petit  volume. 

Si  la  pu^iille  n'est  pas  oblitérée,  et  si  les  synéchies  postérieures  ne  fonneot 
qu'un  anneau  adhérent  à  son  bord,  le  cristallin  peut  rester  longtemps  iranspareoi. 

A  l'examen  avec  l'ophihalmoscope,  l'intérieur  de  l'œil,  parait  trouble,  et  la 
papille  ne  se  voit  qu'à  travers  de  nombreux  flocons.  Elle  est  ordinairement  rooge 
et  fortement  injectée;  ses  contours  sont  peu  distincts.  Les  veines  centrales  soot 
quelquefois  tortueuses,  et  je  les  ai  vues  même,  chez  une  jeune  lille,  former  des  uri- 
cosit^  excessives  i^  la  périphérie,  pendant  que  quelques-unes  de  ses  branches,  près 
de  la  papille,  étaient  complètement  oblitérées.  Les  artères  centrales  sont  soutcoi 
intactes;  mais,  chez  deux  de  mes  malades  opérés  avec  succès  par  rirideclomk. 
et  dont  la  vue  ainsi  que  le  fond  de  l'œil  s'étaient  sensiblement  éclaircis,  j'ai  pi 
constater  une  oblitération  d'une  de  ces  branches  principales. 

La  choroïde  ne  présente  souvent  aucune  altération  appréciable  ;  mais  il  irriie 
quelquefois  qu'elle  esl  toute  recouverte  de  taches  exsudaiives  et  pigmentaiits  ^ 
que,  par  places,  elle  est  détruite,  et  présente  des  taches  atrophiques  plus  ou  moios 
étendues.  Lorsqu'on  examine  avec  soin  les  parties  périphérii|ues  du  fond  de  Td, 
ou  y  dislingue  quelquefois  des  épanchements  de  sang  étendus,  qui  siég««t  aussi 
dans  la  choroïde.  Des  épanchements  sanguins  ou  séreux  peuvent  se  produire  eoire 
la  choroïde  et  hi  rétine^  et  donner  lieu  à  un  décollement  de  l'une  ou  de  l'autre  de 
ces  membranes,  et  la  perte  définitive  de  la  vue. 

Avec  le  progrès  de  la  maladie,  tous  les  symptômes  s'aggravent  :  la  vue  se  troobie 
de  plus  en  plus;  le  liquide  contenu  derrière  l'iris  se  résorbe,  et  il  est  remplace 
par  des  exsudations  plastiques  plus  ou  moins  épaisses  qui  constituent  des  adhé- 
rences entre  cette  membrane  et  le  cristallin.  A  ce  moment,  les  bosselures  de  Tins 
diminuent,  mais  l'œil  loi-même  tend  à  s'atrophier,  et  l'iridectomie  est  incapable 
de  ramener  la  vue. 

G.   IRIDO-CHOROÎOITË  SÊREUS£,   OU   HYDROPHTHALMIE.  —  Une  ioflammaliol 

simultanée  de  l'iris  et  de  la  choroïde  peut  donner  lieu  à  une  exsudation  séreo^e. 
qui,  en  s'accumulant  dans  la  chambre  antérieure  et  la  cavité  du  corps  vitré,  leodn 
à  augmenter  de  plus  en  plus  le  volume  du  globe.  Cet  état  ne  peut  s'observer  ipK 
dans  un  œil  dont  la  sclérotique  est  mince  et  peu  résistante.  Sous  l'iofloeoce  de 
cette  prédisposition  morbide,  la  fibreuse  s'amincit  dans  toute  son  étendue,  se  dis- 
tend considérablement,  et  revêt  une  teinte  grise  ou  ïAeu  foncé.  Le  globe  de  l'ail 
est  très-dur  au  toucher,  et  il  augmente  sensiblement  de  volume;  c'est  à  peioe 
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s'il  peut  être  contenu  dans  Torbite.  Lst  chambre  antérieure  est,  de  son  côté, 
pios  distendue  que  d'ordinaire,  et  Ton  voit  souvent  un  synchysîs  marqué.  L*iris 
est  &)ncé  et  adhérent,  par  places,  à  la  cristalloîdc.  Le  fond  de  l'œil  est  clair, 
excepté  quelques  cas  rares  où  le  cristallin  est  trouble;  autrement,  on  peut  voir 
b  papille,  qui  présente  une  excavation  glaocomateuse. 

Cette  affection  se  déclare  lentement  et  sans  douleur;  mais^  à  mesure  que  la 
fibreuse  subit  une  distension,  la  sensibilité  s'accenibe  de  plus  en  plus;  quelquefois 
même  des  crises  inflammatoires  sont  excessivement  violentes,  et  ne  cèdent  que  lors- 
qu'une partie  de  la  sclérotique  aura  cédé  pour  donner  lieu  à  un  staphylôme. 

La  vue  est  généralement  très-affaiblie,  et  elle  s'éteint  complètement  par  suite 
de  l'excavation  du  nerf  optique. 

Aaateaile  pathologl^M  des  Irldo-ehorof dites  en  géaér»!.  —  Les  altéra- 
tions que  Ton  constate  dans  les  dilTérentes  membranes  de  l'œil  sont  très-variées. 
C'est  surtout  dans  le  cercle  ciliaire  (|u'on  trouve  des  altérations  notables;  on  y 
remarque  souvent  des  globules  du  pus  (Schweigger).  A  la  surface  interne  de  la 
choroïde  se  voient  des  masses  néoplastiques  particulières,  fasciculées,  qui  se  réu- 
nissent pour  former  un  réseau,  et  sont  couvertes  de  nodosités  et  d'excroissances 
Terruqueoses  (H.  Mûller).  La  rétine  est  très-souvent  décollée  sur  toute  son  éten- 
due, et  le  liquide  qui  se  trouve  épanché  entre  ces  deux  membranes  contient  des 
eristaux  «ombreux  de  cholestérine  et  des  globules  de  pus.  Dans  un  œil  atrophié, 
que  j'ai  énucléé  pour  une  irido-choroldite  excessivement  douloureuse,  j'ai  pu 
constater,  avec  le  docteur  Ordonnez,  un  décollement  général  de  la  choroïde^  der- 
rière laquelle  il  existait  un  liquide  jaunâtre  rempli  de  nombreux  globules  de  sang 
déformés  et  de  flocons  fibrineux.  La  choroïde  était,  dans  plusieurs  endroits,  cou- 
verte de  taches  hémorrhagiques  que  l'on  pouvait  même  distinguera  l'œil  nu.  Le 
pigment  était  en  grande  partie  atrophié,  et,  par  places,  on  trouvait  des  amas  de 
pigment  amorphe  ou  de  cellules  déformées.  Quelques-unes  des  artères  ciliaires 
étaient  oblitérées  par  des  processus  cmboliques,  et,  par  places,  on  ne  trouvait 
aucune  trace  de  chorio-capillairos.  I^  nerf  optique  a  été  atrophié,  et  ses  fibres 
mêmes,  dans  la  rétine,  ne  se  retrouvaient  plus.  Dans  un  cas  d'hydrophthalmie, 
Scliiess-Gerouseus  a  trouvé  des  exsudations  membraniformes  et  des  globules  de 
pus  dans  toute  l'étendue  du  corps  ciliaire. 

£tiei«icie«  —  1.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  aifection  est  incon- 
testabiemenl  la  présence  de  nombreuses  synéchies  postérieures,  qui  rendent  la 
drculation  difficile,  exposent  cette  membrane  4  des  inflammations  fréquentes,  et 
interceptent  toute  communication  entre  les  deux  chambres  de  l'œiL 

2.  La  présence  d'un  corps  étranger  expose  tôt  ou  tard  l'ceil  à  s'enflammer  et 
lonne  lieu  à  une  irido-choroîdite.  Quelquefois  un  grain  de  poudre,  un  morceau 
le  pierre,  et  même  un  éclat  de  capsule,  restent  dans  l'œil  pendant  plusieurs  mois, 
ians  occasionner  de  symptômes  inflammatoires;  mais,  tôt  ou  tard,  ce  coqis  peut 
banger  de  place  et  donner  lieu  à  des  symptômes  plus  graves.  Je  me  rappelle 
voir  eu  i  soigner  une  fille  âgée  de  quinze  ans,  qui  a  été  prise  subitement  d'une 
rido-cboroîdite  ;  et,  d'après  les  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir  de  sa  mère, 
Uc  avait  reçu  cinq  ans  auparavant  un  éclat  de  capsule  que  son  frère  faisait  partir 
u:c  un  marteau.  La  blessure  était  guérie,  et  l'œil  n'avait  pas  souffert  jusqu'il  l'at- 
tquc  aiguë  d'inflammation  |)Our  laquelle  elle  venait  me  consulter. 
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3.  Une  îrido-choroîdite  peut  se  déclarer  dans  un  œil  par  sympathie,  lorsqiw 
l'autre  est  atrophié  et  contient  un  corps  étranger  ou  une  concrétion  calcaire 
quelconque. 

U.  La  syphilis  est  très-souvent  la  cause  d*iritis  ou  d'irido-choroidite  plastiqoe. 

5.  Elle  peut  naître  aussi  sous  la  dépendance  de  diaihèse  scrofuleuse,  rlmmaib- 
maie  et  arthritique,  comme  le  démontre  justement  le  professeur  Dolbean  (1).  C'est 
ainsi  qu*il  a  eu  à  soigner,  pouv  une  irido-choroîdite,  un  interne  de  l'Bôtel-Dien 
qui  était  né  de  parents  goutteux.  Dès  que  des  douleurs  et  un  gonflement  do  geooo 
furent  sorvenos,  et  une  poussée  du  côté  des  articulations,  l'affection  ocolairegoérii 
très  rapidement. 

6.  Chez  les  femmes,  aux  époques  critiques,  au  moment  de  la  ménopause,  oo 
bien  dans  la  période  de  cessation  du  flux  menstruel,  l'irido-choroîdite  se  développe 
assez  fréquemment. 

7.  Ophthalmie  granuleuse  qui  a  duré  longtemps  avec  des  complications  du  cèié 
de  la  cornée,  prédispose  à  des  irido-choroîdites. 

8.  Les  affections  internes  de  l'œil,  telles  que  choroîdite  aurophîque,  dècoll^ 
ment  de  la  rétine,  cysticerque  de  la  rétine,  etc.,  se  terminent  souvent  par  dm 
irido- choroîdite. 

9.  Les  blessures  de  l'œil  eU  les  opératidkis  de  la  cataracte  sont  suivies  quelque- 
fois d'irido-cyclite  qui  peut  amener  une  atrophie  du  globe. 

Diagnostic  duréreatlei.  —  1.  Iritis.  —  Il  ne  paraît  pas  difficile  de  reconoalire 
une  irido-choroîdite  d'une  simple  iritis;  pourtant  il  peut  se  présenter  quelque  bè- 
siialion,  surtout  si  l'affection  dure  longtemps  et  que  les  récidives  soient  fréquentes. 
Voici  les  signes  d'après  lesquels  on  évitera  l'erreur.  Dans  une  iritis,  le  globe  dW 
ni  plus  mou  ni  plus  dur  que  l'œil  sain;  l'iris  n'est  point  bombé  en  avant,  etb 
pupille  reste  en  grande  partie  libre  d'adhérences,  ce  qui  permet  au  malade  de 
conserver  encore  une  grande  partie  de  l'acuité  visuelle  ainsi  que  du  champ  fisoei 
périphérique. 

2.  Glaucome.  — 11  se  distingue  jiar  la  dureté  de  l'œil,  la  dilatation  etTiniaiobiliié 
de  la  pupille,  l'absence  des  synéchies  postérieures  ;  avec  l'ophtbalmoscope,  on  re 
connaît  une  excavation  très-caractéristique  de  la  papille  propre  aux  affections  glaa- 
comateuses. 

Pronoatle.  —  Une  irido-cyclite,  au  début,  peut  se  terminer  par  résoioiioo, 
surtout  si  le  corps  vitré  est  resté  transparent.  Il  en  est  de  même  de  l'irido-choroi' 
dite  non  suppurative,  lorsque  le  centre  du  cristallin  et  la  pupille  sont  restés  trans- 
parents, et  que  la  papille  a  conservé  sa  coloration  normale. 

Une  irido-choroîdite  séreuse  accompagnée  de  synéchies  nombrenses  et  de 
dureté  très-prononcée  de  l'œil  avec  excavation  de  la  papille,  se  termine  souvent 
même  après  l'iridectomie  par  une  cécité  absolue. 

Quant  au  pronostic  des  irido-choroîdiles  suivies  d'une  atrophie  plus  on  nioii» 
prononcée  du  bulbe,  il  faut  faire  la  distinction  entre  ses  différents  d^rés.  A  «> 
faible  degré,  lorsque  la  vue  centrale  et  périphérique  est  conservée,  et  que  If» 
phosphèues  existent,  l'amélioration  notable  peut  être  obtenue,  même  si  le  oorpi 
vitré  est  rempli  de  flocons. 

(1)  DoU>eau,  Leçonf  th  eiin^ue  chirurgicale,  Paris,  1807,  p.  S7, 
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Dans  les  cas  où  l'œil  est  mod,  que  l'iris  est  fortement  projeté  en  avant,  mante- 
loooé.  que  la  sensation  lumineuse  est  nulle,  et  que  la  sclérotique  présente  des 
dépressions  sensibles  le  long  des  muscles,  aucune  opération  ne  peut  plus  rendre 

la  >ue. 

Traitenicirt.  —  Comme  le  plus  souvent  la  cause  de  cette  affection  réside  dans 
roblitéraiion  partielle  ou  totale  de  la  pupille,  c'est  eu  cherchant  à  détruire  ces 
adhérences  et  en  rétablissant  la  communication  entre  les  deux  chambres  au 
iDoyen  d'une  pupille  artificielle,  qu'on  peut  non-seulement  arrêter  les  progrès 
désastreux  du  mat,  mais  aussi  rétablir  d'une  manière  plus  ou  moins  satisfaisante 
la  vision.  C'est  donc  à  l'iridectoniie  ou  iridorrbexis  de  Desmarres  qu'on  doit  avoir 
recours. 

Selon  moi,  on  doit  choisir  de  préférence  la  partie  inférieure  de  l'iris  pour  la 
pupille  artificielle;  là,  en  effet,  une  large  ouverture  faite  dans  Tiris  permet  à 
i'bnmeur  aqueuse  venant  du  cercle  ciliaire  de  se  répandre  dans  toute  la  chambre 
aaiérieure,  soit  qu'elle  vienne  ou  du  haut  ou  du  bas  de  cet  organe.  Tout  au 
contraire,  si  nous  faisions  l'excision  dans  la  partie  supérieure  de  l'iris,  l'humeur 
aqueuse  continuerait  à  séjourner  en  bas  de  la  chambre  postérieure,  et  refoulerait 
juM]u'à  un  certain  degré  l'iris  en  avant. 

La  même  observation  se  rapporte,  et  encore  avec  plus  de  justesse,  aux  cas  où 
la  pupille  est  tout  à  fait  oblitérée  et  lorsqu'il  y  a  une  synéchie  postérieure  complète 
<'t  en  forme  d'anneau.  Dès  que  l'iris  est  détaché  de  ses  adhérences  morbides 
et  excisé,  il  s'écoule  |)endant  l'opération  une  grande  quantité  d'humeur  aqueuse, 
et  les  personnes  peu  habituées  à  ce  phénomène  pourraient  quelquefois  croire  à  la 
M)riie  du  corps  vitré.  C*est  l'humeur  aqueuse  emprisonnée  derrière  l'iris  qui 
!>'échappe  à  travers  la  nouvelle  pupille. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'excision  de  l'iris  reste  sans  aucun  résultat,  et  que  le 
liquide  dont  nous  avons  parlé  ne  s'échappe  point.  On  doit  alors,  au  moyen  de 
I  éclairage  oblique,  examiner  la  pupille  pour  s'informer  s'il  n'est  pas  resté  une 
oouclie  d'exsudation  et  de  pigment  adhérent  au  cristallin,  que  l'on  s'efforcera 
d'arracher  avec  des  pinces  capsulaires.  Si  la  tentative  ne  réussit  pas,  on  suivra 
IVxemple  de  Bowmnn  (1),  et  l'on  renouvellera,  au  bout  de  quelque  temps  (lour 
la  si'conde  fois,  ensuite  pour  la  troisième  fois,  l'opération  dans  des  endroits  diiïé- 
r»'nis,  jusqu'à  c«  qu'on  réussisse  à  faire  une  pupille  qui  rétablisse  une  communica- 
lion  nécessaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  derrière  la  partie  excisée  de  l'iris  un  cristallin  opa- 
que, cataracte.  Le  professeur  de  Graefe  conseille,  dans  ces  cas,  de  faire,  séance 
tenante,  une  large  incision  dans  la  cornée  et  de  retirer  le  cristallin. 

Ma  pratique  est  différente;  je  me  borne  d'abord  à  exciser  une  partie  de  l'iris 
aussi  large  que  possible,  et  je  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
deux  ou  trois  nkois  que  je  procède  à  l'extraction  de  la  cataracte.  Par  ce  moyen, 
j'obtiiiis  beaucoup  plus  de  succès  que  je  n'en  ai  vu  obtenir  par  d'autres  procédés. 

LorM|ue  les  phosphènes  manquent  complètement,  et  que  la  sensibilité  pour  la 
lumière  est  à  peine  conservée,  on  doit  supposer  l'existence  d'un  décollement  de  la 

(1)  Soelberg  Wells,  Observation  (firido-choroidiie  (lànontrunt  les  effets  avantagettx  de 
'«'  t'/f".totnie  léyétce  (Ophth,  lir>sp,  Hejjori^it  n^  UI,  nouv.  série,  p.  230}. 
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rétine.  Si  l'œil  n'est  pas  atrophié,  on  peut  pratiquer  une  excision  de  Tiris  dans  le 
but  d'arrêter  le  développement  des  symptômes  inflammatoires.  Mais  si  Tœîl  est 
déjà  sous  le  coup  des  attaques  vives  d^inflammation  et  qu'il  soit  ramolli,  il  n*y  a 
plus  à  songer  à  toute  autre  opération  qtfà  une  énudéation  totale  du  globe. 

Tels  sont  les  moyens  principaux  qui  doivent  être  employés  |M)ar  combattre  uae 
irido-cboroîdite.  Mais  il  n'est  pas  moins  utile  d*avoir  recours  au  traitement  local 
antiphlogistique  et  aux  préparations  internes  mercuriclles,  si  la  maladie  reconnaît 
la  cause  syphilitique.  On  agira  aussi  avec  avantage  en  combattant  toutes  les  antres 
causes  de  la  maladie^  telles  que  rhumatisme,  arthrite,  etc.  L*instillation  alternative 
d'atropine  et  d'ésérine  pourra  être  employée  avec  efficacité. 

Dans  certains  cas,  Sperino  a  obtenu  des  résultats  favorables  au  moyen  des  para- 
centèses répétées,  même  lorsque  l'iridectomie  avait  échoué. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Opératiotis  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux  (Atlas  du  Jourunt 
des  connaissances  médico^chirurgicales,  1850,  p.  9),  —  Graere,  Veber  die  Cfjremorpint^i^ 
gegen  chronische  Iritis  und Irido-choroîditis  {Archiu  f,  Ophthalm,^^,  II,  Abtli.  2,  p.  202). 

—  Streatfield,  On  Corelysis  {Ophthalm.  Hosp.  Reports^  1859-4860,  vol.  II,  p.  309  d  Si5). 

—  Galesowski,  De  la  pupille  artificiçlie  et  de  ses  indications.  Bruxelles,  1862.  —  Speriiu). 
ChorcidO'iritis  {Étude  clinique  sur  l'évacuation  répétée  de  P humeur  aqueuse.  Turin,  1862, 
p.  212).  —  H.  Millier,  Anatomische  Beitrâge  zur  Ophthalmologie  {Archiv  f.Ophth.^  185S, 
Bd.  IV,  Abth.  1,  p.  364).  —  Soelberg  Wells,  Observation  d'iridockoroidiie  démontrant  h^ 
effets  avantageux  d*iridectomie  répétée  (Ophth.  Hosp.  Reports^  n°  III,  nouv.  série,  p.  23u  : 
et  Ann,  d'oculist,,  1863,  t.  XLIX,  p.  48).  —  Dolbeau,  Irido-choroîdite  (Leçons  de  ciiniqu- 
chirurgicale,  Paris,  1867,  p.  22).  —  Rydel,  Acute  Irido-choroiditis  et  Ein  Fall  von  chr*,- 
nischen  Irido-choroîditis  [Bericht  ûher  die  Augensklinik  der  Wiener  Universitât^  1867, 
p.  71).  —  Pomier,  Étude  sur  riridectomie,  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTICLE  VII. 

OPHTHALMIE  SYMPATHIQUE. 

Le  nom  d*ophthalmie  sympathique  ou  réflexe  a  été  donné  par  Mackenûe  pour 
désigner  une  affection  qui,  sous  l'influence  d'une  lésion  traumatique,  amène  on 
affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vision  de  l'autre  ceii. 

L'histoire  de  cette  maladie  remonte  à  des  temps  irès-reculés,  et  d'après  les 
recherches  du  docteur  Brondeau,  déjà  Thomas  Bartholin  (1696)  etBidIoo  (16^9- 
1713)  ont  rapporté  des  observations  où  l'influence  sympathique  a  été  constatée. 

Mais  c'est  à  Demours  (1)  qu'appartient  en  entier  Thonneur  d'avoir  décrit  le 
premier  deux  cas  d'amaurose  ou  de  «  désorganisation  sympathique  d'un  trll 
après  une  blessure  de  l'autre  ».  Selon  lui,  celle  affection  est  suivie  de  parah^ie 
de  l'organe  immédiat  de  la  vue,  et,  de  plus,  menace  d'opacité  des  milieux  trans- 
parents. Une  pareille  combinaison,  dil>il,  rend  celle  maladie  une  des  plus  graifs 
qu'on  puisse  rencontrer  dans  la  pratique,  cependant  il  n'est  pas  certain  qa*elle 
soit  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Mais  les  recherches  sur  cette  maladie  n'ont  été  reprises  qu'en  1846,  lorsque 
Mackenzie  parla  de  l'iriiis  grave  sympathique.  Après  lui  c'étaient  'White  Coo|%er. 
Pritcbard,  Taylor,  Lawson,  en  Angleterre,  qui  ont  fait  connaître  les  détails  inté- 
ressants sur  Tophlbalmie  sympathique  et  sur  les  moyens  de  la  guérir.  En  Franco, 

(1)  Demours,  Traité  des  malad,  des^  yeux,  Paris,  1818,  U  II,  observ.  282,  298. 
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Tafignot  et  L^ogier  rapportèrent  les  premiers  des  détails  intéressants  à  ce  sujet, 
mais  Tétade  complète  n*a  été  faite  qnVn  1858  par  le  docteur  firondean.  En  Alle- 
magne, ï  part  des  observations  isolées,  nous  pouvons  citer  le  travail  de  de  Graefe 
et  de  Mooren.  Eu  Hollande,  citons  les  recherches  de  Donders  et  de  Maais. 

WmwîéUm,  —  L'ophthalmie  sympathique  peut  se  présenter  sous  des  formes  très- 
variées.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  la  forme  d*irido-choro!dite.  On  rencontre 
aussi  aa  début  une  iritis  sympathique,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en 
irido-ehoroïdite.  Dans  des  cas  rares  on  trouve  une  affection  sympathique  du  nerf 
optique  de  la  rétine  et  de  la  cornée. 

A.  iRino-CTCLiTE  SYMPATHIQUE.  —  Le  début  de  la  maladie  n'est  pas  toujours 
)e  même:  tantôt  c'est  une  sitnple  irritation,  et,  comme  dit  Donders,  une  névrose 
sympathique;  dans  d'autres  cas  elle  apparaît  sous  forme  d'une  iritis. 

Le  malade  ressent  d'abord  une  douleur  sourde  et  une  inflammation  exagérée 
dans  l'œil  blessé^  en  même  temps  l'autre  œil  devient  sensible  pour  la  lumière  ;  il 
loi  est  difficile  de  rien  regarder  fixement  et  de  supporter  ta  lumière  un  peu  vive, 
il  aperçoit  de  nombreuses  mouches  et  des  nuages  qui  voltigent  devant  l'œil,  f^ 
portée  de  la  vue  au  loin  diminue,  et  il  ne  peut  plus  distinguer  à  une  aussi  grande 
ilisiance  que  d'habitude.  Ces  signes  sont  bientôt  suivis  d'une  photophobic  et  d'un 
larmoiement  très- prononcé,  et  quoique  on  n'ait  considéré  ces  symptômes  que 
comme  de  sitnples  phénomènes  d'irritation,  je  n'hésite  pas  à  les  considérer  comme 
des  symptômes  graves,  qui  peuvent  se  terminer  par  une  véritable  ophthalmie  sym- 
pathique. Bientôt,  en  effet,  tous  ces  phénomènes  prémonitoires  s'accentuent  ;  les 
paupières,  k  force  d'irritation  et  de  larmoiement,  deviennent  enflées,  le  globe  lui- 
même  s'injecte  au  pourtour  de  la  cornée.  Les  douleurs  périorbitaires  ne  sont  pas 
très-prononcées,  mais  l'œil  lui-même  devient  sensible  au  toucher,  surtout  dans  ' 
^  région  ciHaire,  ce  qui  peut  être,  sans  aucun  doute,  considéré  comme  un  signe 
jttibognomonique  de  la  maladie. 

Aces  signes  il  faut  ajouter  ceux  d'une  iritis.  Cette  membrane  change  de  cou- 
i<'or;  elle  devient  foncée,  brunâtre.  Selon  Critchett,  elle  devient  si  ferme,  si 
coriace  et  si  adhérente,  que  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  difficulté  qu'on  peut 
l'attirer  au  dehors,  et  il  est  même  impossible  d'en  retrancher  une  |)ortion.  La  pu- 
>i)le  se  rétrécit,  devient  Irrégulière  et  se  recouvre  presque  tout  entière  d'une 
^iMidation  plastique,  qui  rend  tous  ses  mouvements  impossibles;  l'atropine  n'a 
lucune  action  sur  cite.  Peu  à  peu  ces  exsudations  s'étendent  sur  toute  l'étendue 
^  la  surface  postérieure  de  l'iris,  amènent  une  adhérence  complète;  l'humeur 
tqneuse  devient  trouble  et  la  chambre  antérieure  diminue  en  profondeur;  quel- 
luefois  pourtant  elle  paraît  plus  profonde,  lorsque  l'iris,  par  ses  adhérences,  est 
nchainé  en  arrière.  Dans  la  cornée,  on  trouve  des  dépôts  près  de  la  membrane 
le  Dfscemet  (kératite  ponctuée). 

Arrivé  à  cette  période,  on  ne  peut  plus  éclairer  le  fond  de  l'pil,  bien  que  le 
naïade  conserve  un  certain  degré  de  vision.  Mais  à  une  période  moins  avancée,  les 
milieux  de  l'œil  laissent  passer  la  lumière  de  l'ophthalmoscope  jusqu'à  la  rétine, 
mutent  on  ne  trouve  aucun  trouble  appréciable  dans  le  corps  vitré,  mais  la  papille 
Il  nerf  optique  n'apparaît  que  trouble,  nuageuse,  comme  si  on  la  voyait  à  travers 
n  ^prre  dépoli.  Cet  aspect  du  fond  de  l'œil  rappelle  beaucoup  celui  de  la  choroîdite 
iphilitiqoc,  et,  quoique  les  flocons  ne  soient  pas  visibles  dans  le  corps  vitré,  le 
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trouble  esl  pourlanl  dû  aux  opacités  presque  microscopiques  de  cette  hoiiH'ur. 
Bientôt  après  les  flocons  deviennent  apparents  et  se  présentent  comme  des  fila- 
ments noirs  très-fins. 

La  vue  centrale  s*aiïaiblit  de  pins  en  plus,  et  c'est  à  peine  si  les  malades  peu- 
vent se  conduire,  surtout  si  Ton  se  rappelle  que,  i)ar  suite  d'une  extrême  photo- 
phobie^  il  leur  est  impossible  de  sortir  dehors.  Quelquefois  les  malades  sout  sujets 
à  des  pbotopsies. 

La  dureté  de  Tceil  n*est  jamais  augmentée;  avec  le  progrès  du  mal,  c'est  le  con- 
traire qui  arrive,  il  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  mou,  et  souvent,  à  cette  mèmt 
époque,  on  voit  apparaître  un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  aQlérieun' 
ou  une  petite  quantité  de  pus. 

fi.  iRiTis  SYMPATHIQUE.  —  L'inflammation  peut  prendre  quelquefois  le  carac- 
tère d'une  iritis  séreuse  ;  la  pupille,  dans  ce  cas,  parait  plus  large  que  d*habitude 
et  se  contracte  difficilement  ;  des  dépôts  pigmentés  apparaissent  dans  la  cornée,  prè'^^ 
de  la  membrane  de  Descemet (kératite  ponctuée).  On  voit  alors  l'humeur  aquio^ 
se  troubler,  l'iris  contracter  des  adhérences  résistant  à  l'action  de  l'atropine. 

G.  RÉTINITE  ET  RÊTiNO-CHOROïDiTE.  —  L'inflammation  sympathiqoe  de  ia 
rétine  n'est  pas  fréquente,  je  l'ai  rencontrée  deux  fois;  chez  une  malade,  la  retint 
était  recouverte  d'exsudation  blanchâtre  et  d'épanchemenls  sanguins.  Après  Texiir- 
pation  de  l'œil  blessé,  la  rétinite  guérit,  mais  en  laissant  quelques  branches  artî^ 
rielles  oblitérées.  Les  altérations  de  la  rétine  isolées  sont  rares  ;  elles  sont,  le  plus 
souvent,  accompagnées  des  désordres  dans  la  choroïde  et  le  corps  vitré.  De  Graei^  ,1 
a  décrit  une  forme  de  rétinO'Cho?mdite  sympathique,  dans  la(|uelie  les  veine»  d^ 
la  rétine  étaient  très-tortueuses  et  la  papille  entourée  d'une  infiltration  séreu^v:. 
s'étendant  sur  la  rétine  le  long  des  vaisseaux.  La  cornée  présentait  des  opaciii-» 
près  de  la  membrane  de  Descemet. 

Dn  fait  très-intéressant  se  trouve  rapporté  par  Dolbeau  (2),  d'une  rétinite  ev>o- 
dative  sympathique,  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'cxan)iner  avec  le  professeur. 
Le  malade,  atteint  par  un  éclat  de  bois  à  l'œil  gauche,  fut  pris  au  bout  de  quelqo^ 
temps  de  douleurs  des  deux  yeux  et  de  la  perte  de  la  vue  dans  l'autre  œiL  •  L  opb- 
thalmoscope,  dit  l'auteur,  fit  constater  la  présence  de  nombreux  corpuscules  d^t•> 
le  corps  vitré;  au  fond  de  l'œil  des  amas  de  dépôLs  plastiques.  Les  vaisseanx  de  U 
rétine  ne  pouvaient  être  aperçus.  Dans  le  champ  de  la  papille,  et  à  sa  partie  inft^ 
rieure,  se  voyait  une  tache  blanche,  analogue  par  la  forme  à  un  croissant^  dont 
le  bord  inférieur  est  concave  et  le  bord  supérieur  dirigé  suivant  une  ligne  droiu. 
Au-dessus  de  ce  point  on  constatait  un  décollement  de  la  rétine,  représentant  un  V. 
dont  les  branches  étaient  écartées.  »  Après  l'énucléation  de  l'œil,  les  douleurs 
cessèrent  et  la  vue  s'améliora.  A  la  dissection  de  l'œil  blessé,  le  professeur  a 
constaté  l'ossification  du  tissu  cellulaire  sous-rétinien,  qui  se  présentait  sous  forme 
d'une  coque  solide. 

D.  NÉVROSE*  SYMPATHIQUE.  —  Eilc  constltuc  uue  des  affections  qui  ne  sont 
quelquefois  que  le  prélude  des  inflammations  sympathiques;  dans  d'autres  cas,  t  lit- 
exprime  une  simple  irritation  nerveuse,  comme  l'a  démontré  Donder^.  Geb  ma- 
lades souiTrent  d'une  photophobie  plus  ou  moins  forte,  de  larmoiement  exagéré,  de 

(1)  Graefe,  Archiv  f.  Ophth,,  Bd.  XII,  Abth.  2,  p.  171. 

(2)  Doltieau,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1867,  p.  39. 
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sensations  doolouretiscs  dans  la  profondeur  de  Torbite,  d*un  spasme  réflexe  dans 
les  paupières  el  d'une  conjonctivite  légère  et  chronique.  Après  l'extirpation  de  Toeil 
blessé,  la  maladie  disparaît  rapidement,  mais  quelquefois  elle  persiste  longtemps, 
H  alors  il  fant  examiner  l'état  des  voies  lacrymales,  qui  sont,  bien  souvent  rétrécies 
m  obstroées  el  occasionnent,  comme  je  l'ai  démontré,  ces  désordres. 

E.  KÉRATITE  SYMPATHIQUE.  —  Cette  forme  d'altération  est  rare;  j'»i  été  le 
liremier  qui  ait  démontré  son  existence.  Les  deux  faits  suivants  sont  instructifs 
)  cet  égard  J'ai  été  consulté  par  la  sœur  d'un  des  frères  de  la  maison  de  Saint-Jean 
le  Dieu,  à  Paris,  personne  âgée  de  dix-neuf  ans  et  presque  aveugle  des  deux  yeux. 
l/cBil  droit  ressortait  entre  les  paupières  et  était  atteint  d'une  hydroph  thaï  mie 
iM'c  staphylôme  général  de  la  cornée  et  de  l'iris;  l'œil  gauche  était  excessivement 
4iis!ble  à  la  lumière,  et  sa  cornée  était  toute  opaquepar  suite  d'une  kératite  inter- 
«liiielle  disséminée.  La  cause  de  l'irritation  de  l'œil  gauche  était,  selon  moi,  dans 
œil  droit,  et  il  fallait  amputer  le  staphylôme.  L'opération  fut  exécutée,  et  la  cica- 
iiNaiion  de  la  plaie  une  fois  obtenue,  la  vue  de  l'autre  œil  ne  cessa  de  s'améliorer, 
usqu'à  ce  qu'au  bout  de  deux  mois  elle  recouvra  la  vue. 

In  second  lait  est  celui  que  nous  avons  rencontré  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 
Uns  le  service  de  L.  Labbé,  professeur  agrégé  de  la  Faculté.  Un  homme  âgé  d'une 
{uarantaine  d'années  avait  l'œil  droit  atrophié  depuis  plusieurs  années,  lorsque, 
ti  1868,  il  commença  à  souffrir  d'irritation  de  l'autre  œil  et  d'y  voir  trouble. 
Tétait  une  kératite  chronique  ayant  amené  une  tache  centrale  sur  la  cornée.  L'œil 
osta  rouge  et  sensible  pendant  presque  un  an,  malgré  les  traitements  nombreux 
lu'on  lui  avait  fait  subir.  C'était  une  kératite  sympathique;  et  en  effet,  dès  que  le 
locieur  Labbé  eut  fait  l'énucléation  de  l'œil  atrophié,  Tirritation  de  l'autre  cessa, 
l  au  bout  de  quelques  moLs  l'œil  guérit,  et  la  vue  revint 

Je  ne  connais  pas  encore  d'autres  faits^  mais  ils  sont  tellement  concluants,  que 
c\iMeDce  de  l'oplithalmie  sympathique,  sous  forme  de  kératite  Interstitielle,  ne 
N?ut  être  mise  en  doute. 

kioiiftfie.  —  1.  Les  blessures  d'un  œil,  surtout  dans  la  région  ciliaire,  consti- 
uent  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'ophthalmie  sympathique.  Les  blés- 
ures  de  la  cornée,  (|u'elles  soient  accompagnées  ou  non  de  hernie  de  l'iris, 
'auiènent  point  d'altération  sympathique  de  l'autre  œlL 

2.  Les  corps  étrangers  logés  dans  l'œil,  tels  que  des  éclats  de  capsule,  des  mor-  . 
eaux  (!e  pierre  et  de  verre,  etc.,  sont  le  plus  souvent  la  cause  d'irritation  perma- 
eniede  l'œil  blessé  el  de  l'ophthalmie  sympathique  de  l'autre.  Il  n'y  a  que  les 
^rps  étrangers  situés  dans  le  cristallin,  qui  peuvent  rester  sans  amener  de  désor- 
r^'s  sympathiques  ;  mais  ceux  situés  dans  l'iris,  la  choroïde  et  la  rétine  sont  les 
'lis dangereux.  Dans  un  œil  que  j'ai  énucléé  (1),  l'éclat  de  capsule  avait  traversé  la 
^niêe,  le  cristallin,  le  corps  vitré,  et  s'était  Gxé  dans  la  macula.  Ces  corps  étran- 
<*rs  peuvent  rester  des  mois  et  des  années  sans  amener  des  douleurs  ni  inflamma- 
ONs,  et  puis,  subitement,  les  symptômes  d'irfdo-choroldite  apparaissent  dans  l'œil 
'<^sé,  et  ne  tardent  pas  à  s'emparer  de  l'autre,  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps, 
awsou  rapporte  deux  observations  très-intéressantes  :  dans  un  cas  l'inflanmiation 
^  ^  déclara  qu'au  bout  de  huit  ans,  et  dans  l'autre  quatorze  ans  après  la  blessure. 

1)  (^«sowski,  Gazette  hebdomadaire^  septembre  1870. 
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De  mon  côté  j*ai  fait  i*énucléation  d'un  œil  qui  ne  s'était  enflammé  que  dîx^bait 
ans  après  la  blessure  occasionnée  par  un  éclat  de  capsule. 

3.  L'existence  des  masses  osseuses  qui  se  développent  d'une  manière  spon- 
tanée à  la  suite  d'inflammation  intra-oculaire,  peut  donner  lieu  à  une  opbtbalmie 
sympathique  (Dolbeau). 

&.  Les  inflammations  internes  de  l'œil,  surtout  si  elles  sont  accompagnées  d'épan- 
cbements  sanguins  considérables*  ou  quand  elles  sont  suivies  d'un  décollement  de 
la  choroïde  ou  de  la  rétine,  prédisposent  à  cette  affection. 

5.  L'opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  suivie  d'une  irido-cyclite,  peut 
occasionner  Tophlbalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

6.  Le  stapbylôme  général  de  la  cornée  et  de  l'iris  avec  hydropblbalmie,  cl^z 
les  personnes  scrofuleuses,  peut  amener  une  opbtbalmie  sympathique. 

7.  Toutes  ces  altérations  oculaires  ne  peuvent  avoir  d'influence  dangereuse 
pour  le  second  œil  qu'après  que  le  premier  aura  longtemps  souflert,  qu'il  sen 
sensible  au  toucher  dans  la  région  ciliaire,  et  que  la  vue  sera  abolie  ou  sensible- 
ment afliaiblie. 

8.  Mooren  (1)  rapporte  un  fait  d'opbthalmie  sympathique  provoquée  par  on 
œil  artiûciel^  qui,  en  irritant  l'œii  atrophié^  amena  la  réaction  sympathique  dans 
l'autre.  Il  faut  avouer,  pourtant,  que  ce  cas  constitue  une  exception  à  la  rè^k 
générale. 

9.  Selon  Guépin  (de  Nantes),  l'opbtbalmie  sympathique  ou  réflexe  se  déclare  de 
préférence  chez  les  individus  débilités.  Peut-être  cela  est-il  exact  en  ce  qui  con- 
cerne les  formes  graves  de  maladie. 

Patiioséiiie.  —  Pendant  longtemps  on  croyait  que  l'afl'ection  sympathique  ^<• 
transmettait  d'une  rétine  à  l'autre  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique.  Tavigoai 
(1849)  a  été  le  premier  qui  considéra  cette  maladie  comme  une  simple  oéTrahio 
ciliaire.  De  leur  côté,Mackenzie  et  H.  Millier  avaient  exprimé  l'opinion  que  celte 
altération  pouvait  se  développer  sous  l'influence  de  l'irritation  de  la  cioquK*me 
paire,  qui^  du  cerveau,  pouvait  se  propager  à  l'antre  œil.  Cette  opinion  a  prévalo 
jusqu'à  présent,  et  l'on  croit  que  l'affeciioii  se  transmet  par  action  réflexe  à  ira«er!> 
les  nerfs  ciliaires;  on  en  trouve  la  preuve,  selon  de  Graefe  et  Bowman,  eu  ce  que 
la  sensibilité  au  toucher  de  la  région  ciliaire  se  trouve  toujours  symétriqnemeot 
disposée  dans  l'autre  œil. 

Quant  à  l'excitation  sympathique,  telle  que  l'admettent  Pagenstecher  et  BrondeaOt 
sans  aucune  localisation,  elle  nous  paraît  peu  admissible. 

Pronostic.  *—  L'ophthalmie  sympathique  est  très-grave,  surtout  lorsqu'elk- 
prend  la  forme  d'une  iritis  maligne  ou  d'irido-cyclile.  L'énucléation  de  Focil  blesse 
n'arrête  même  pas  souvent  le  mal.  Gritchett  dit,  avec  raison,  qu'il  doute  de  Tefli- 
cacité  de  l'irideciomie  ;  mais,  dans  le  casd'irilis  séreuse,  de  kératite  et  de  névrose 
sympathique,  il  y  a  une  guérison  dès  qu'on  a  enlevé  l'œil  blessé.  Lawson  dit  que, 
dans  aucun  cas,  il  n'a  vu  une  ophthalmie  sympathique  se  déclarer  après  qu'on  eut 
retiré  l'autre  œil. 

Traitement.  —  Dès  que  l'ophthalmie  sympathique  aura  été  constatée,  il  n\  aura 
pas  d'autres  ressources  que  l'cnucléalion  du  globie  oculaire,  d'après  le  procétii* 

(1)  Mooren,  Opldhaîmininsche  Beohachfungen^  e*  Des  affections  symftathiquei  <//•  h  r»»^ 
Irad.  franc.  IJége,  1870. 
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(le  bonnet  (de  Lyon)  (1).  Prichard  a  é(é  ie  premier  qui,  en  1854,  proposa  d*eii- 
Iner  complètement  l'œil  aiïeclé.  Les  partisans  de  cette  méthode  s'accrurent  rapi- 
dement, et  aujourd'hui  nous  pouvons  dire  que  c'est  le  seul  moyen  le  plus  efficace 
que  nous  ayons  pour  arrêter  dans  l'autre  œil  les  progrès  du  mal. 

Ou  connaît  le  procédé  opératoire  que  nous  avous  exposé  plus  haut  (2),  et  nous 
n'y  insistons  point  Comme  celte  opération  est  douloureuse,  il  est  indispensable 
(le  se  senir  du  chloroforme.  L'énucléalion  une  iî)is  faite,  on  vei-se  pendant  quel- 
ques minutes  de  l'eau  fraîche  dans  le  fond  de  l'orbite,  et  Ton  arrête  l'hémorrhagie. 
Quelques  pratidens  se  servent  de  charpie  pour  remplir  l'orbite  et  arrêter  ainsi 
Ihémorrhagie  ;  mais  ce  moyen  de  pansement  expose  le  malade  à  des  souffrances 
iouiiles,  et  j'y  ai  complètement  i  énoncé. 

Cette  opération  suffit  ordinairement  pour  amener  uneguérison  radicale  de  névrose 
sympathique.  Quant  aux  autres  afFections  sympathiques,  le  traitement  consécutif  est 
indispensabie.  C'est  ainsi  que  dans  ie  cas  d'iritis  grave  et  d'irido-cyclite,  on  cher- 
cben  à  arrêter  l'inflammation  par  les  moyens  que  nous  avons  exposés  à  plusieurs 
reprises.  On  essayera  de  dilater  la  pupille  et  de  rompre  les  adhérences  en  instillant 
fréquemment  l'alropine.  Mais  comme  ces  moyens  sont  le  plus  souvent  insuffisants 
pour  atteindre  le  but,  ou  sera  forcé  de  pratiquer  tôt  ou  tard  une  Iridectomie.  Cette 
opération  peut  donner  lieu  à  des  résultais  tr^favorables,  mais  à  condition  qu'elle 
soit  exécutée  à  temps.  Sous  ce  rapport,  nous  partageons  complètement  l'opinion  de 
I^wson,  qui  émet  l'avis  que,  dans  le  traitement  de  l'ophthalmie  sympathique, 
louie  opération  sur  l'œil  enflammé  est  nuisible  tant  que  l'œil  blessé  n'est  pas  en* 
levé;  après  l'énoclèation,  au  contraire,  tout  doit  être  tenté  pour  rendre  la  vue. 

Gritchett  et  de  Graefe  ont  déclaré  avec  raison  que  la  thérapeutique  de  i'irido- 
n  dite  sympathique  ne  donne  pas  jusqu'à  présent  des  résultats  satisjfaisants.  L'ob- 
"enation  nous  démontre,  en  effet,  que  ni  rènuclèatiou  de  l'œil  primitivement 
Hteiot,  ni  l'irideclomie  n'arrêtent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  Taflection  sym- 
pathique du  second  œil.  Mais  il  faut  ajouter  aussi  que  l'insuccès  dépend  souvent 
(le  ce  qu'on  a  attendu  trop  longtemps  pour  faire  l'éniicléation.  Selon  moi,  dès  que 
les  symptômes  sympathiques  apparaissent,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  enlever  l'œil 
primitivement  atteint,  même  si  la  vision  n'est  pas  complètement  éteinte. 

Lorsqu'on  pratique  l'iridectomie  après  l'ènucléation,  on  doit  faire  une  très-large 
ncbion  dans  la  cornée  et  exciser  une  aussi  large  |K)rtion  de  l'iris  que  possible. 

Si  à  la  suite  d'une  irido-choroîdite  sympathique  le  cristallin  devient  opaque,  on 
le  doit  pas  opérer  son  extraction  pendant  l'inflammation  aiguë  de  l'œil,  mais  il  faut 
lUencIre  le  moment  où  toute  irritation  aura  diminué.  Une  trop  grande  sensibilité 
te  lœil  atteint  d'ophthalmie  sympathique  peut  être  efficacement  combattue  par  des 
»mentations  avec  une  infusion  de  belladone  ou  de  pavots  bien  chaude.  En  même 
t'mps  on  aura  recours  aux  frictions  avec  des  |)ommade8  belladonnées  ou  au 
^igeonnage  avec  le  coUodion  morphine,  dont  je  me  sers  souvent  : 

^  Collodion 10  gram.     If  Onguent  double  d*hy<lrargyre.     10  granl. 

Huile  de  ricin '      2     —  Extrait  de  belladone. 5  — 

Hydroebtorate  de  morphine.       1     *<-  laudanum  de  Rousseau 1   — 

(Galesowski.)  (Desmarres  père.) 

1^  Boonet,  Traité  des  sections  tetidùieuses.  Paris,  18ût. 
(2^   Voy.  TUHXUBS  DE  LA  BtTUIE,  p.   637. 
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Sur  ra?is  de  de  Graefe,  Ed.  Meyer  a  pratiqué  la  section  des  nerfe  ciliaires  et  a 
réussi  à  arrêter  l'ophtbalmie  sympathique.  La  même  opération  a  été  pratiquée  a\ec 
succès  par  le  docteur  Secondi  (de  Gênes). 

Le  traitement  interne  doit  consister  dans  l'usage  des  toniques,  des  femigineiix, 
des  préparations  de  quinquina  sous  toutes  les  formes,  ce  qui  est  surtout  im- 
portant pour  les  personnes  faibles  et  débilitées. 

• 
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Clinique  ophthnlmologique,  édition  française,  Paris,  1867^  p.  300).  — Guépin  (de  ?iaotn'. 
Quelques  notes  pour  servir  à  V étude  de  V ophthalmie  sympathique  {Ann.  (Tocu/iH,,  1^'i'», 
t.  Liil,  p.  232). —  Secondi  (de  Gênes),  Giornale  fPoftalmologia  italiano,  1869,  l*'  fasckolr. 


ARTICLE  VIIL 

CHOROÎDITE  SUPPURATJYE  (PHLEGMON   DE  L*(EIL). 

Cette  aiïection  est  caractérisée  par  l'inflammation  très-violente  et  rapide  6e^ 
membranes  internes  de  rœil,  donnant  lieu  à  une  formation  d'une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  pus  dans  la  cavité  oculaire.  C'est  i'ophtlialmie  pumleoie  pro- 
fonde, selon  Denonvilliers  et  Gosselin. 

Symptomatoioffie.  —  Signes  anatomiques,  —  Dès  le  début,  le  globe  de  Vfàl 
devient  rouge  et  fortement  injecté  ;  la  conjonctive  oculaire  est  œdémateuse  et  bour- 
souflée, de  sorte  qu'elle  forme  une  sorte  de  bourrelet  péricornéen  pou¥aDt  même 
faire  hernie  entre  les  paupières.  Ces  dernières  s'enflamment  à  leur  tour  et  s  épais- 
sissent  sensiblement;  la  paupière  supérieure  descend  sur  la  joue  en  recoairant 
l'inférieure;  sa  peau  est  d'un  rouge  vif  et  luisante.  On  s'aperçoit  que  l'œil  ne 
sécrète  que  des  larmes. 

li  est  très-diflBcile  de  soulever  la  paupière  supérieure;  on  constate  une  sécré- 
tion abondante  de  larmes  dans  lesquelles  nagent  quelques  rares  Glaments  de  amcos. 
La  cornée  parait  légèrement  trouble  ;  la  chambre  antérieure  est  diminuée  et  Vins 
projeté  en  avant  ;  souvent  on  y  trouve  une  certaine  quantité  de  pus  oa  de  sanf^ 
La  pupille  conserve  tantôt  son  volume  normal^  tantôt  elle  est  occupée  par  des  v\^ 
sudations.  Elle  peut  être  aussi  dilatée,  et  Ton  verra  alors  un  reflet  jaunâtre  du  foud 
de  l'œil  provenant  de  rinfiltraiion  purulente  des  membranes  internes. 

L'œil  est  ordinairement  lendu  et  augmenté  de  volume;  il  fait  une  saillie  lK>- 
marquée  en  avant  {ejLophthalmie),  La  cornée  peu  à  peu  devient  plus  troobk*  vi 
blanchâtre;  elle  se  sphacèle  dans  un  endroit  quelconque  pour  donner  lieu  i  I  isMK- 
du  pus.  Dans  d'autres  cas  elle  reste  transparente,  mais  alors  le  pus  se  fraye  uo 
passage  au  dehors  à  travers  la  sclérotique. 
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Signes  fonctionnels.  —  La  maladie  se  développe  très-  rapidement,  et  elle  est 
accompagnée  de  douleurs  pulsatives  violentes  qui  occupent  l*œil  et  la  région  pêri- 
iiibitaire;  elles  se  répandent  dans  toute  la  moitié  de  la  tête  et  ne  laissent  point  de 
r(  }M)s.  BieiUôi  la  vue  se  perd,  mais  le  malade  éprouve  constamment  des  sensations 
lumineuses  et  une  chaleur  insupportable;  la  sensation  de  tension  dans  le  globe 
ilt'\ien(  tellement  forte,  qu'il  lui  semble  que  VœW  va  éclater.  L'œil  sain  ne  peut 
Hii<[)utler  la  moindre  lumière. 

A  me^uri*  que  le  pus  s'accumule  dans  la  coque  oculaire  et  que  la  distension 
ili'  la  sclérotique  augmente,  les  douleurs  deviennent  atroces;  elles  ne  peuvent 
t.ii.!er  à  amener  quelques  symptômes  de  fièvre  plus  ou  moins  violente,  accompa- 
gna' de  frissons,  d'anorexie  et  quelquefois  de  vomissements.  Mais  tous  ces  phéno- 
iit^-iies  disparaissent  d'une  manière  subite  dès  que  la  cornée  ou  la  sclérotique  se 
|)«  rf«)re  et  que  le  pus  s'échappe  au  dehors.  Peu  à  peu  la  suppuration  diminue, 
!•>  Mmptônies  inflammatoires  s'amendent  jusqu'à  ce  que  l'œil  se  réduise  à  un. 
>  «^non.  Il  arrive  pourtant  que  le  phlegmon  se  termine  par  une  résolution  fran- 
rie.  In  de  mes  malades,  pendant  dix  ans,  éprouvait,  tous  les  printemps,  des 
iuOdiutnations  phlegmoneuses  d'un  œil  qui  se  terminaient  toujours  par  résolution^ 
nais  la  dernière  attaque  amena  la  suppuration  du  globe. 

iwitoniie  patboioglqne.  —  Cette  affection  est  caractérisée  plus  spécialement 
par  le  développement  rapide  des  globules  du  pus  dans  le  stroma  de  la  choroïde, 
JoDt  le  tissu. cellulaire  et  la  lamina  fusca  ^ont  infiltrés  et  hypertrophiés  dès  le 
lii  ui;  les  capillaires  ainsi  que  les  nerfs  ciliaires  sont  étranglés  au  milieu  de  ces 
ii>us  infiltrés,  ce  qui  facilite  la  mortification  des  tissus.  L'épanchement  de  sérosité 
et  du  sang  se  mélange  au  pus  et  infiltre  toutes  les  membranes  internes  de  l'œil.  La 
rétine  est  ramollie,  infiltrée  et  se  désagrège  ;  le  corps  vitré  s'infiltre  de  globules 
i<^  pus  et  se  transforme  en  une  masse  blanc  jaunâtre  purulente.  Selon  Ritter, 
•'  jius  se  forme  à  rintérieur  de  Tœil  aux  dépens  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  etaucnne 
ioin>  membrane  n'est  susceptible  de  donner  naissance  à  des  corpuscules  de  pus: 
m  assertion  n'est  pourtant  pas  encore  démontrée. 

'«tioUk^e  —  La  choroïdite  suppurative  est  occasionnée  le  plus  souvent  par  un 
raumatisnie  quelconque  :  c'est  ainsi  que  le  splaies  profondes  de  la  sclérotique,  et 
surtout  les  plaies  déchirées,  accompagnées  de  l'issue  en  grande  partie  du  corps 
^iii'é,  les  contusions  profondes  de  cet  organe,  les  corps  étrangers  i)énétrant  dans 
œil,  amènent  ces  inflammations.  Certaines  méthodes  opératoires  d'extraction  delà 
'âtaracte,  surtout  celle  où  Ton  cherche  à  retirer  un  cristallin  volumineux  à  travers 
me  petite  plaie,  comme  cela  a  lieu  dans  la  méthode  de  Schuiït,  prédisposent  à  la 
ii|1^uraiion.  L'amputation  du  staphylôme  de  la  cornée  et  de  l'iris  peut  entraîner 
iiie  choroïdite  suppurative. 

La  petite  vérole,  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale,  etc. ,  peu- 
'^'ni,  à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  donner  lieu  à  cette  ophthalmie 
"l'Orne,  qui,  dans  ce  cas  spécial,  prendra  le  nom  d'ophtkalmie  métastatique. 
^iddliMiiore  a  vu  cette  affection  se  déclarer  à  la  suite  d'attaques  de  choléra. 

le  docteur  Cuigniet  (d'Alger)  m'avait  communiqué  un  fait  dopbtbalmie 
''''"'^moneuse  survenue  h  la  suite  d'un  érysi|)èle  de  la  face.  Ce  n'est  que  dans  des 
«<'*  tout  à  fait  exceptionnels  ({u'on  trouve  des  phlegmons  spontanés  de  l'œil  sans 
'l'nirie  cause  appréciable.  J'en  ai  rap|H)rté  un  cas  analogue  en  1862. 
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Traitement.  —  Au  début  dc  la  maladie,  ou  cherchera  à  arrèt(Y  r'iatiimwv^n 
en  appliquant  des  sangsues  à  la  tempe,  et  en  administrant  le  calonid.  5  à  lo  on 
tigramroes  trois  ou  quatre  fuis  par  jour.  Si  ces  moyens  ne  réussi5Bent  pt»,  <»c  ^ .  a 
recours,  d*après  h  cunseil  dc  Desmarres  père,  à  la  paracentèse  itooicot  rv,*  *. 
Pour  calmer  les  douleurs^  ou  doit  employer  des  compresses  imbibées  d*eaa  cb»»: 
ou  d'infusions  d'espèces  narcotiques,  des  injections  hypodenniqoes  de  3>.- 
phine,  etc. 

Si,  malgré  ces  moyens,  le  mal  ne  s'arrête  point  et  que  les  doolem  ër  ; 
deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  que  la  suppuration  apparaisse  dam  U  ckaoi*  ■ 
antérieure,  on  sera  forcé  de  faire  une  large  ouverture  dans  Tceil,  en  plongea  r  -.c 
couteau  à  cataracte  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  pour  dooner  noe  dir<  .• 
tion  verticale  à  la  plaie.  Par  cette  ouverture  le  pus  s'écoulera  facile  met  f<  - 
douleurs  cesseront  La  plaie  sera  maintenue  ouverte  an  moyen  d*ooe  soodr  ' 
l'on  enfoncera  de  temps  à  autre  dans  le  globe  oculaire. 

BiBUOGBAPBlE.  -—  BrowD,  D'  Panton*s,  Inaugurai  Essay  on  utn-tne  Pklfhttf.  Gjn:  • 
1840.  —  Bowman,  Ophthalmie  phlébitique  consécutive  à  une  amputatton^  iKir**-  .#»  ; 
{Annales  (toculist.,  185Û,  t.  XXXI,  p.  9).  —  Ritter,  Ueber  die  Enlttehung  tirr  Pn% 
mie  (Archiv  f,  Ophth.,  1861, Bd. VIII.  Ablh.  1,  p.  30).— Gilexowftki,  Phif^mun  >/•    * 
Vœil  (Ann.  d*ocuUst.,  1862,  t.  XLVIll,  p.  267). 


ARTICLE  IX. 

DÉCHIRURE,    APOPLEXIE  ET  DÉCOLLEMENT  DE   LA  CHOBOlOC. 

A.  DÉCHIRURES.  —  Les  déchirures  de  la  choroïde  peuvent  se  prodaîiv  i  '<à 
d'un  coup  ou  d'une  simple  contusion  de  l'œiL  C'est  ainsi  que  j'ai  tu 
tion  se  produire  chez  un  homme,  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'oeil  ptr 
caoutchouc  et  sans  qu'il  y  eût  U  moindre  plaie  à  l'extérieur.  Il  %i 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  dans  le  corps  vitré, 
la  choroïde. 

En  examinant  ces  malades  avec  l'ophthalmoscope^  on  coostale 
nne  tache  blanchâtre  ayant  la  forme  d'un  cercle  ou  anneau  qui  coioan  Ir  cr 
optique  en  partie  ou  en  totalité,  mais  à  une  certaine  dtstance.  Sooicai  cv  f 
traverse  la  macula  elle-même  ;  la  tache  blanche  montre  des  coaUMn  btca  .- 
et  bordés  dc  masses  pigmentaircs.  La  rétine  elle-même  est  loaicni  ^tdk*'^ 
présente  des  inGlirations  séreuses  dans  le  voisinage. 

I^ pronostic  de  ces  déchirures  est  dautant  plus  grave,  que  les 
plus  étendus  et  se  rapprochent  de  la  macula.  Des  fomentaiioni 
légers  dérivatifs  ou  antipbl4)gi^tiques  suffiront  à  prévenir  toute  inllai 
si  les  désordres  .sont  plus  étendus  et  qu'ils  soient  accompagnés  d*ii 
dues  du  côié  de  la  macula,  ib  se  terminent  par  la  cécité  preM|oe 
j'ai  eu  l'occasion  de  le  constater  chez  un  militaire  qui  reçut  an  édal  d' 
front  et  eut  en  même  temps  la  clioroîde  déchirée  par  conire-roopu 

Dans  un  cas  de  blessure  du  bord  orbiiaire,  le  doaeur  Ra)mMid  yét  Tur- 
constaté  une  large  déchirure  s'étendant  sur  une  longueur  transierMlr  et  %\ 
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le  diamètre  papillaire;  la  vue  était  perdue  et  l'œil  sujet  à  des  névralgies  ciliaires 
très-violentes. 

B.  Apoplexies  de  la  choroïde. — Ces  apoplexies  se  rencontrent  beaucoup  plus 
rarement  que  les  autres;  elles  apparaissent  ordinairement  près  de  la  région  ciliaire 
et  de  Ton  serrata.  Là  elles  forment  des  taches  rouges  foncées,  d'une  forme  oblon- 
gue,  disposées  le  plus  souvent  dans  le  sens  transversal,  contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  la  disposition  des  hémorrhagics  rétiniennes.  Ces  hémorrhagies  ne 
constituent  ordinairement  qu'un  des  symptômes  de  certaines  affections  chorof- 
dienoes.  Lorsque  le  sang  est  épanché  en  une  grande  quantité,  il  peut  perforer  la 
rétine  et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  comme  le  démontre  une  observation 
rapportée  par  le  docteur  Esmarch. 

C.  DÉCOLLEMENT  DE  LA  CHOROÏDE.  --  (lette affectiou  est  rare;  on  n'en  connaît 
que  quelques  exemples,  entre  autres  ceux  de  Graefe  et  d'Arlt  II  est  occasionné 
par  un  épancbement  sanguin  ou  séreux.  Quelquefois  il  est  provoqué  par  une  tu- 
meur. J'en  ai  vu  un  exemple  dans  un  cas  de  traumatisme. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  sont  très-caractéristiques  :  on  aperçoit  dans  la 
partie  inférieure  du  fond  de  l'œil  une  sorte  de  tumeur  globuleuse,  le  plus  souvent 
très-foncée  et  présentant  une  fluctuation  appréciable.  La  rétine  se  trouve  en 
même  temps  décollée  sur  une  plus  grande  étendue,  et  le  corps  vitré  présente  de 
nombreux  flocons. 

Le  diagnostic  diflérentiel  entre  le  décollement  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  ne 
peut  être  établi  que  par  la  teinte  foncée  de  la  tumeur  et  le  peu  de  mobilité, 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  un  décollement  de  la  rétine. 

Le  pronostic  est  le  plus  souvent  très-fâcheux^  et  il  faut  s'attendre  à  une  atrophie 
de  l'œil,  malgré  tous  les  moyens  que  l'on  voudrait  essayer.  Une  paracentèse 
scléroticale  pourrait  être  tentée. 

Bibliographe.  —  Déchirure  de  la  choroïde  :  Graefe,  Archiv  f,  Ophth.,  Bd.  I,  Abth.  1, 
p.  402. — Von  Ammon,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  I,  Abth.  2,  p.  124.  —Frank,  Ophth.  Hosp. 
He}>orts,  Tol.  lil,  p.  84.  —  Caillet,  Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  thèse  de  Strasbourg, 
1859.  —  Apoplexie  de  la  choroïde  :  Esmarch,  Perforation  der  Netzhaut  durch  eine  cho- 
roideal  Biutung  {Archiv  /.  Ophth,,  Bd.  IV,  Ablh.  1,  p.  350).  —  Raymond,  Giornale  d'of- 
fn/molo^ia  italiano,  1869,  3«  fascicule.  —  Décollement  de  la  cfioroïde  :  Graefe,  Archiv 
J.  Dphtfu^  Bd.  IV,  Ablb.  2,  p.  226. 

ARTICLE    X. 

TUBERCULES  DE  LA  CHOROÏDE. 

La  diathèse  tuberculeuse  peut  affecter  la  membrane  vasculaire  de  Toeil  en  y 
produisant  des  dépôts  morbides  analogues  à  ceux  que  Ton  rencontre  dans  d'autres 
organes.  Ce  sont  de  petits  nodules  d'une  coloration  vert  grisâtre  ou  gris,  blan- 
châtre, situés  dans  la  couche  moyenne  de  la  choroïde  et  sur  les  parois  mêmes  des 
vaisseaux.  An  microscope,  ils  présentent,  d'après  Manz,  Cohnheim  et  Ordonei,  la 
même  composition  et  la  même  structure  que  les  tubercules  miliaires  d'autres 


Déjà,  en  1837,  Noël  Gueneau  de  Hussy  a  eu  Toccasion  d'observer  une  jeune 
ûlle  c|oi  soccomba  à  la  Salpêtrière  à  une  phthisie  généralisée,  et  qui  pendant  la  vie 

GALROWSKI.  ^^ 
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avait  préscDlé  de  Tamblyopie  a?ec  diblatiou  excessive  des  papilles.  Â  riotopne, 
rémiiient  praticien  a  pu  constater  des  granulations  nombreuses  dans  la  membrane 
vascttlaire  de  Fceil,  faisant  saiUie  à  la  surface  interne  de  la  rétine,  qui  étaient  de 
même  nature  que  celles  d'autres  organes. 

Manz  (de  Fribourg)  a  publié  en  1858  quatre  cas  de  tuberculose  de  la  choroïdf, 
et  les  recherches  microscopiques  faites  après  la  mort  permirent  de  constater  l'iden- 
tité des  néoplasmes  choroûliei)s  avec  ceux  des  poumons,  du  péritoine,  de  la  rate. 

Cohnheim  a  constaté  la  présence  de  tubercules  choroîdiens  dans  dii-lioit  ca^ 
de  tuberculisation  miliaire,  mais  les  yeux  de  ses  malades  n'ont  point  été  eiamioés 
avec  Tophthalmoscope.  A  ces  faits  il  faut  ajouter  encore  ceux  de  Stelhrag  von 
Carion,  de  Jaeger  et  de  Bouchut. 

Nous  croyons  avoir  été  le  premier  à  indiquer  les  signes  fonctionnels  et  opb- 
thalmoscopiques  qui  caractérisent  cette  affection.  Voici  ces  signes  tels  qoe  noo^ 
les  avons  résumés  dans  le  travail  lu  au  congrès  de  Paris  en  1867. 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  est  l'apparition  spontanée  des  pbotop»^ 
et  des  chrupsies  accompagnant  l'aflaiblissement  de  la  vision  centrale.  L'examen 
ophtlialmoscopique  nous  permet  d'apercevoir  des  taches  blanc  grisâtre,  on  rose 
jaunâtre,  rondes,  très-petites,  et  qui  sont  disséminées  tout  autour  de  la  pa|)iiieou 
s'étendent  quelquefois  sur  tout  le  fond  de  l'œil.  Les  contours  de  ces  granulations 
sont  légèrement  diffus,  et  recouvrent  le  plus  souvent  les  vaisseaux  de  la  choroïde. 
Tout  autour  de  ces  nodules  la  choroïde  paraU  normale. 

Selon  Graefe,  la  tuberculisation  de  la  choroïde  amène  une  altération  et  nue 
destruction  par  places  de  l'épithélium  choroîdien.  Des  nodules  du  plus  grand  vo- 
lume forment  une  saillie  bien  marquée,  de  sorte  que  les  vaisseaux  rétiniens  qni 
passent  au-dessus  d'eux  forment  des  coudes  marqués.  Soelberg  Wells  a  trouvé 
dans  un  cas  des  taches  choroîdiennes  analogues,  accumulées  plus  spécialement 
dans  la  tache  jaune.  Dans  un  cas,  Gradenigo  trouva  l'iris  et  la  choroïde  parsemé» 
de  tubercules. 

Ces  altérations  peuvent  amener  une  congestion  plus  ou  moins  prononcée  df*  ia 
choroïde  ;  dans  d'autres  cas,  j'ai  trouvé  une  congestion  de  la  papille  accompagnée 
des  phénomènes  de  chrupsie  et  de  vision  colorée  sans  que  la  choroïde  ait  présenté 
les  moindres  désordres. 

Pour  Cohnheim,  les  tubercules  de  la  choroïde  semblent  être  le  signe  constaoi 
de  tuberculose  miliaire  aiguë,  et  il  a  constaté  simultanément  la  présence  de  ces 
néoplasmes  dans  le  cceur,  les  plèvres,  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le 
corps  thyroïde,  les  muscles  et  les  os.  Mais  les  signes  de  ces  tubercules  manquent 
souvent  à  l'ophthalmoscope;  d'autre  part^  nous  avons  observé  les  mêmes  altéra- 
tions dans  quelques  cas  de  phthisie  chronique. 

En  se  basant  sur  ces  données^  on  a  voulu  faire  avec  Tophlbalmoscope  le  dia- 
gnostic de  la  diathèse  tuberculeuse.  Je  pense  qu'on  a  exagéré  trop  i'iœporlance 
des  signes  ophthalmoscopiques  qui,  du  reste,  manquent  souvent,  et  il  est  beau- 
coup plus  naturel  de  s'en  rapporter  plutôt  dans  ces  cas  aux  signes  ntioDn<i> 
et  généraux  de  la  maladie. 

Bibliographie.  —  Mani,  Tuberculose  der  Choroidea  {Arcftiv  f.  OpfUh^,  Bd.  IV,  AMft.  2. 
p.  120,  etBd.  IX,  Abth.  3,  p.  133).  »  SteHwag  von  Carion,  Die  Ophthabnologit.U.  HK 
Abth.  1,  p.  278.  —  Jaeger,  Oeêterreichische  Zeitschrtft  fUr  prakttsehe  Beiikunde,  Itbrf.  '. 
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D»  2.  —  Cobnbdm,  Archiv  v.  Virchow^  p.  49,  mai  1867.— Galoiowski^  Sur  les  altérations 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde  dans  la  dialhèse  tuberculeuse  {Archives  gén.  de  méd.,  1867 
Mptemlm).— Soelberg  Wells,  A  Treatise  of  the  diseases  of  the  eye,  1869,  p.  4Al.^Graefe| 
leber  Aderhauttuberkeln  {Archiv  f.  Ophth,^  Bd.  XIV,  Ablb.  1,  p.  183).  —  Gradenigo,  Iritù 
tuberculeuse  {Gi'jrnale  doftalmologia  italiano,  année  1869,  2®  Tascicule). 

ARTICLE  Xi. 

OSTÊOME  DE  LA   CHOROÏDE. 

Oq  trooîe  très-souvent  dans  les  yeox  atrophiés,  consécutivement  à  la  fonte 
poniiente  et  à  la  destmctioo  de  la  cornée,  de  petits  ostéomes  se  trouvant  sur  la 
liée  libre  de  la  choroïde.  Tantôt  ils  sont  disséminés;  tantôt  au  contraire  ils  forment 
ooe  Traie  coque  solide,  plus  ou  moins  épaisse,  et  qui  ressemble  beaucoup  à  une 
plaque  osseuse  aplatie  s*élendant  souvent  fort  en  avant  Elle  semble  être  appliquée 
iotériearement  sur  la  choroïde  et  avoir  remplacé  la  rétine;  c'est  pour  cette  raison 
qo'on  a  souvent  décrit  cette  altération  comme  une  ossification  de  la  rétine.  Les 
osiéomes  de  la  choroïde  sont  de  vrais  tissus  osseux,  denses,  pouvus  modérément 
de  vaisseaux.  Selon  Virchow,  cette  altération  est  la  conséquence  d'une  choroïdite 
chronique.  Elle  peut  amener  une  opbthalmie  sympathique  dans  l'autre  œil, 
comme  cela  avait  été  démontré  par  Dolbeau. 

BiBUociAPHiE.  —  Fumari,  Ostéome  de  Fœil  {Gaz,  des  hâp,^  18A5,  n®  128).  —  Després, 
Au//,  de  la  Soc,  anat.y  1862,  p.  389.  —  Sîchel,  Iconogr,^  p.  A32,  A38,  ft9A.  —  Dolbeau, 
Ij^ymx  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1867,  p.  39. 

ARTICLE  XIL 

TUMEURS  CANCÉREUSES  DE  LA  CHOROÏDE. 

La  dasâfication  des  tumeurs  de  la  choroïde  présente  quelques  dîflScultés  à  cause 
lei  variétés  mixtes  qui  ont  été  rencontrées  par  les  micrographes.  Nous  pensons 
MOT  le  moment  utile  de  distinguer  deux  variétés  :  sarcome  et  carcinome.  D'après 
rirdiow  (1),  ces  deux  formes  peuvent  se  rencontrer  ensemble,  de  même  que 
'une  et  l'autre  peuvent  6tre  accompagnées  de  la  formation  d'une  quantité  plus  ou 
Doios  grande  de  pigment,  et  constituer  par  conséquent  le  sarcome  mélanotique, 
M  le  carcinome  mélanotique  . 

A.  Sarcome  choroIdien.  —  Cette  tumeur  na!t  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
uijoDctif  pigmenté  de  la  choroïde,  par  conséquent  au  voisinage  de  la  scléitHique, 
(  soulève  toutes  les  couches  internes  de  la  choroïde  elle-même,  ainsi  que  la  rétine. 
nie  peut  naître,  soit  dans  le  segment  postérieur  de  l'oail,  comme  l'avait  observé 
aiidsberg  (2),  soit  dans  la  région  ciliaire  et  immédiatement  derrière  le  cristallin, 
ardllement  à  ce  qui  a  été  décrit  par  Dor  (3),  Graefe  (6)  et  par  moi  (5). 

(1)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  trad.  franc.,  t.  il,  1869,  p.  279. 

(2)  Landsberg,  Sarcome  der  Choroidea  {Archiv  f,  Ophth,^  Bd.  IV,  Abth.  i,  1869, 
.  210). 

(3)  Dor,  Ardkiv  f,  QpAM.,  Bd.  VI,  Abth.  2,  p.  244. 
(A)  Graefe,  ilrcAto  f,  Ophth.,  Bd.  VII,  Abth.  2,  p.  Al. 

(5;  Galaowski,  Moniteur  des  hôpitaux,  Paris,  1860,  n'  136. 
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BTNiptaNMiaiacie.  —  Au  d£biit  de  la  nuladie,  l'œil,  à  l'citéricur,  m  pré- 
sente aucune  atléraiion  ;  mais  si  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  la  régioit  ciliiôre, 
on  aperçoit  uug  légère  rougeur  përikératique  dans  la  partie  correspondante  i  son 
implantation.  En  mâme  temps  on  remarqoe,  dès  son  origine,  que  la  cbambrciDlé- 
rienrc  diminue  de  profondeur  et  plus  particulièrement  du  c6lé  de  la  lumnir. 

C'est  à  ce  moment  que  le  malade  s'aperçoit  d'un  rideau  noir  couvnal  ddc 
partie  du  champ  visuel.  Peu  ï  peu  ce  rideau  envahit  une  plus  grande  éleodu  « 
commence  à  gêner  la  vision  centrale. 

Au  débnt  du  sarcome  postérieur  du  gtobe,  j'ai  vu  des  exsudations  blaDchitm 
s'f'lendre  en  éventail  au  pourtour  du  nerf  optique,  et  qui  se  propageaient  eu  mdne 
temps  â  la  réiine.  Dans  le  sarcome  antérieur,  on  constate  ï  l'ophlbalrnoxopt. 
derrière  l'iris,  une  tache  noire,  complètement  opaque,  d'une  forme  arrotidita 
bien  limitée,  pareille  à  celle  que  nous  avons  reproduite  dans  la  Ggure  321. 


o 


Lorsque  la  tumeur  n'a  pas  encore  atteint  de  très-grandes  proportions,  \i  riùx 
n'est  que  soulevée,  la  papille  et  le  reste  du  fond  de  l'œil  sont  sains;  mais  1  mf- 
sure  qu'elle  se  développe,  elle  refoule  la  rétine  de  pins  en  plus  en  dedans,  et  fim- 
lement  amène  son  décollement,  qui  se  présente  il'ophlhalmoscope  comme  ddioiIc 
blanchâtre  ou  blanc  grisâtre  flottant  derrière  la  tumeur(Cg.  322),  Ctiledmiêw 
repousse  le  cristallin  et  l'iris  en  avant,  comprime  les  nerfs  ciliaires  et  amèoenH 
dilaUiion  permanente  de  la  pupille.  L'œil  devient  de  pins  en  plus  dur  et  leaili, 
les  vaisseaux  péricornéens  s'injectent,  et  si  l'on  ajonie  à  cela  le  trouble  de  ta  ne 
et  les  douleurs  que  le  malade  éprouve  au  pourtour  de  l'orbite,  on  aura  tout  les 
signes  du  glaucome.  Sons  l'iuflaeuce  de  la  pression  exercée  par  la  inmeDr,  If 
crisullin  détient  cataracte,  et  bientôt  la  sclérotique  s'amincit  ponr  donner liw 
dans  cet  endroit  <i  la  hernie. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  assez  lente,  et  il  se  passe  pheievs 
'  années  avant  que  la  tumeur  vienne  i  perforer  la  sclérotique.  Mais  il  arrive  pvto 
qn'elle  fait  des  progrès  tellement  rapides,  que  dans  l'espace  d'un  an  la  lameur  rm- 
^it  l'œil  tout  entier,  comme  cela  est  arrivé  dans  l'observation  rapportée  par  no» 

ABatomie  microTCopi«Dt).  —  La  tumeur,  au  début,  est  localisée  diu  h 
choroïde,  mais  il  se  fait  bientôt  avec  la  sclérotique  une  adhérence  si  intime,  qn'oi 
pourrait  croire  qu'elle  provient  de  r^lte  dernière  Selon  Tircbow,  le  sartômeflt 
caractérisé  par  la  présence  de  cellnles  de  forme  et  de  graodear  diiïémla.  El» 
oeavent  être  vu  effet  étoilées,  fiuiformes,  contenant  des  novaoi  et  nocifcte- 
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Dana  l'interralle  de  ces  cellnles  od  irODve  du  tissu  6brilUire  qui  ne  présente  poiii  t 
de  dt^iositioD  aréolaire,  et  tes  cellules  fuufornies  sont  au  contraire  disposées  plus 
on  moins  parallèlement.  Très-souvent  les  sarcomes  sont  tachetés,  mélangés  de 
parties  Uanclies,  grises,  noires  on  bruoes;  mais  ib  peuvent  ans»  présenter  na 
aspect  oniTorme,  couleur  de  sépia.  Selon  Hulke  (1),  on  y  irouTc  très-souveut  des 
cellules  éloilèes  et  réticulées,  quelquefois  aussi  rondes,  pourvues  les  unes  et  les 
antres  de  grands  iioyaut  et  de  grands  nucléoles. 

Dans  le  sarcome  mélanique.  les  cellules 
sircocnateuses  sont  infiltrées  de  pigment, 

miis  ces  in&ltrations  ne  s'aperçoivent  que  ^ 

par  des  zones  isolées,  entourées  de  parties 
bJincbltres.grislires,  et  quelquefois  semi- 
transpa rentes.  Les  cellules  de  ces  tumeurs 
sont  arrondies  on  fosiforiues  (fig.  323), 
leur  disposition  est  celle  du  sarcome 
fascicnlé.  Dans  l'intérieur  des  cellules  on 
constate,  d'après  Ranvier  et  Cornil,  la  pi^, 
présence  de  granules  noirs,  arrondis  et  a 

réfri  agents. 

£(l*l«t<'-  —  On  a  TU  quelquefois  le  sarcome  se  développer  après  une  blessure, 
mais  babiluellemeut  il  apparaît  spontanément.  Quelquefois  on  l'a  vu  naître  à  la  suite 
d'une  inflammation  chronique  de  la  choroïde  (Bowman). 

Celte  maladie  apparaît  habituellement  aprë^  l'âge  de  trente  ans,  rarement  plus 
lût.  Elle  aitciut  un  seul  œil;  mais,  si  elle  n'est  pas  eitirpée  à^iemps,  elle  peut 
entraîner  au  bout  de  quelque  temps  l'amanrose  avec  atrophie  de  la  papille  de 
l'aoïre  oeil  (Graefe). 

B.  Cabcihome  chorcAdien.  —  87Bapi«BBioiocie.  —  Cette  tumeur  prend 
le  |das  souTent  naissance  dans  les  parties  postérieures  de  l'œil  ;  elle  augmente 
rapidemenl  et  se  porte  en  avant,  de  sorte  qu'on  voit,  i  travers  la  pupille  dilatée, 
le  fond  de  l'œil  réfléchissant  la  lumière  d'une  façun  toute  particulière,  et  qui 
ressemble  â  un  rellel  d'une  plaque  de  cuivre.  A  mesure  qu'elle  s'avance  en  avant, 
elle  repousse  le  cristallin  et  l'iris,  et  se  porte  en  dehors,  à  travers  la  cornée  ou  la 
sclérotique  qu'elle  perfore,  pour  former  ï  la  surface  du  globe  des  bosselures  plus  ou 
moins  marquées.  La  masse  de  l'œil  et  de  la  tumeur  est  poussée  an  dehors  et  il  y  a 
esophibalmie. 

An  début,  b  maladie  n'est  point  douloorense,  mais  au  bout  de  quelque  temps 
le  nuUdc  éprouve  des  accès  de  douleurs  périorbiiaires  très-intenses,  et  des  élan- 
cements très-vifs  dans  le  globe  de  l'œil  lui-mfim& 

Plus  tard  la  surface  de  la  tumeur  carcinomateuse  s'ulcère  H  donne  lieu  ï  une 
Mipparaiion  fétide  ;  les  velues  des  paupières  et  du  front  se  dilatent,  et  quelquefois 
iD£iiie.  d'après  Uackenzic,  les  glandes  lymphatiques  de  la  joue  et  du  cou  s'hyper- 
iro[^ent  J'ai  pu  constater  ce  dernier  fait  chez  une  de  mes  malades  au  début  de 
l'aOecUon. 

(1)    Bnlke,  Traatact.  oftke  Paltio!.  Soc.  Lood.,  18&7,  vol.  VIII,  p.  320.' 
ri  A^ecUdle  fntirami  cvat^oulda  pi^««t  aair  ;  b,  uk  élinicDl  tompl^lvDfnl  infilln^  d«  pif nfDt.  ^ISO  Ji4- 
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Le  carcinome  prend  souvent  son  origine  dans  la  choroïde,  et  de  là  il  se  porte, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Mais  il  arrive  souvent  que  le  cancer  eitraKHroUire 
vient  du  fond  de  Torbite,  en  débutant,  soll  par  le  nerf  optique,  soit  par  le  tisso 
cellulaire,  pour  aller  envahir  ensuite  le  globe  de  Toeil  lui-même. 

Ètloiogle.  —  Les  carcinomes  choroîdicns  s'observent  plus  fréquemment  chez 
es  enfants  que  chez  les  adultes.  D'après  la  statistique  de  Lebert  (1),  sur  22  ma- 
ades,  il  y  eu  avait  8  qui  n'étaient  pas  arrivés  à  l'âge  de  dix  ans.  Les  enfants  scro- 
uleux  sont,  d'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  plus  prédisposés  que  les  antres 
Quelquefois  la  maladie  se  montre  chez  ces  enfants  dans,  les  deux  yeux  à  la  fois. 
Selon  Paget,  sur  1 03  cas  d'encéphaloîdes,  le  globe  de  l'œil  et  l'orbite  comptait  poar 
10  cas. 

Anatomle  microscopique.  *—  Le  carcinome  est  caractérisé,  d'après  les  mi- 
crographes  modernes,  par  la  présence  d'un  stroma  fibreux  limitant  des  ahéoies 
qui  communiquent  les  uns  avec  les  autres.  Ces  alvéoles  contiennent  des  celloles 
nageant  dans  un  liquide  louche  et  lactescent.  Plusieurs  d'entre  eux  sont  polygo- 
naux, à  angles  mousses  ou  aigus;  d'autres  sont  allongés  en  fuseau.  A  l'inténeor 
de  toutes  ces  cellules  on  remarque  un  ou  plusieurs  noyaux;  souvent  elles  ressem- 
blent aux  cellules  épithéliales.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  le  cancer 
médullaire  ne  contient  point  de  traces  d'éléments  choroîdiens  dans  sa  masse  com- 
pacte, et,  soit  qu'il  ait  pour  point  de  départ  les  membranes  oculaires,  soit  ao  con- 
traire qu'il  vienne  du  fond  de  l'orbite,  des  paupières,  etc.,  ne  présente  dus  a 
structure  que  les  cellules  caractéristiques  multinucléolaires,  mais  qui  ne  rappellent 
en  rien  par  leur  forme  les  cellules  du  stroma  de  la  choroïde.  Le  contraire  a  lin 
dans  le  sarcome  choroîdien,  où  les  cellules  ont  beaucoup  d'analogie  arec  les  élé- 
ments normaux  de  la  membrane  vasculaire  désorganisés.  Et  c'est  ici  qu'on  peut! 
juste  litre  établir  avec  Yirchow  cette  différence,  que  dans  le  premier  cas  la  maladie 
porte  le  cachet  d'une  hétéroplasie,  taudis  que  dans  le  second  on  n'a  affaire  qo'à 
une  simple  hyperplasie. 

Lorsque  dans  l'intérieur  de  ces  cellules^  ainsi  que  dans  les  alvéoles  da  stroma, 
on  trouve  des  molécules  pigmentaires,  on  donne  à  la  tumeur  la  dénomination  de 
carcinome  mélanotique.  , 

Harche  et  durée.  —  La  marche  de  ces  deux  variétés  de  carcinomes  chorrî- 
diens  est  ordinairement  très-rapide,  et  quelques  mois  à  peine  suffisent  pour  amener 
la  perte  de  la  vue  et  du  globe  de  l'œil.  Je  dois  dire  pourtant  que  dans  la  dorée  de 
ces  deux  maladies  il  y  a  une  différence  très-marquée.  Le  cancer  médollaire  pent 
en  effet  détruire  le  globe  de  l'œil  tout  entier  dans  l'espace  de  huit  mois  ï  uoaa. 
tandis  que  le  sarcome  choroîdien  développera  les  symptômes  glaucomateoi  ^ 
amènera  la  perte  de  la  vue^  mais  sa  généralisation  aux  autres  membranes  ne  se  (en 
que  lentement,  et  pendant  plusieurs  années,  comme  ou  peut  en  juger  pir  ^ 
observation  rapportée  par  le  docteur  Landsberg. 

Dlof;no9tic  dlfTérentiei.  —  L'augmentation  du  volume  de  l'œil  et  desaden- 
site  nous  donne  un  moyen  précieux  pour  le  diagnostic.  On  voit  quelque/bis,  i  ^ 
suite  d'altérations  profondes  de  l'œil,  qui  ressemblent  en  apparence  ao  carci- 
nome, l'œil  s'atrophier.  Mais,  comme  le  dit  justement  Desmarres,  cette  atrophie  œ 

(1)  Leberty  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851. 
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|X)urrait  être  rapportée  à  un  encéphaloïde,  mais  plutôt  à  une  exsudation  profonde* 
rroB««tle.  —  Cette  affection  est  excessivement  grave,  d*ao(ant  plus  que 
malgré  l'énucléation  de  Toeil,  elle  expose  à  des  récidives,  et  se  communique,  au 
bout  de  quelque  temps,  au  tissu  cellulaire  de  Torbite  et  au  cerveau.  La  mort  est 
alors  inévitable. 

Traitement.  —  La  gravité  de  la  maladie  nécessite  une  prompte  intervention 
chirurgicale,  et  plus  vite  Textirpation  sera  exécutée,  plus  on  pourra  espérer 
d'enrayer  la  maladie  dans  son  germe.  Dans  Textirpation,  on  cherchera  à  enlever 
le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  en  arrière,  puisqu'on  sait  que  c'est  le  long 
de  ce  nerf  que  la  maladie  se  propage  très-souvent.  Mais  si  le  cancer  est  implanté 
dans  les  parties  antérieures,  ciliaires,  on  peut  alors  se  contenter  de  faire  Fénu- 
«:léatîon  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon). 

Dès  qu'on  aura  trouvé  la  sclérotique  periforée  dans  un  endroit  ou  l'autre  par 
ia  tumeur,  on  aura  nécessité  d'enlever  tout  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de  cau- 
tériser le  fond  avec  le  fer  rouge,  afin  de  prévenir  les  récidives. 

Bibliographie.  »-  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  4851.  — 
bownun^  Vn  cas  de  tunieur  de  l'œil  avec  dissection  {Médical  Times  and  Gazette,  January  27, 
1853).  —  Craete,  Tumoren  der  Choroidea  {Àrchiv  f.  Ophth.^  1860,  Ed.  VII,  Ablh.  2,  p.  40). 
—  Ca1«zow8ki,  Tumeur  externe  de  P œil  située  derrière  le  cristallin,  dans  la  région  ciliaire 
"Tterne  (Moniteur  des  hôpitaux ,  1860,  n**  136).  —  Hulke,  Ophth*  Hospital  Reports,  n^  3, 
p.  279.  «  Undsberg,  Sarcom  der  Choroidea  (Archiv  f.  Ophth.^  1869^  Ed.  \V,  Ablh.  1, 
p.  210).  —  Ccsle,  Étude  clinique  sur  le  cancer  de  CœiL  Paris,  1866.  —  Demarquay,  Sfïrcowie 
'f**  In  choroïde \  extirpation  de  Vœil  par  le  procédé  Bonnet;  cfH  artificiel  (Ann.  d*oculist.y 
1 SOH,  U  LX,  p.  126).  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  Irad.  franc.,  L  II,  1869,  p.  273. 


ARTICLE  Xin. 

COLOBOMA  ET  ALBINISME   DE  LA  CHOROÏDE. 

A.  COLOBOMA.  —  L*absence  partielle  et  congénitale  de  la  choroïde,  située  le 
>lus  sooveot  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil,  est  appelé  coloboma,  Habitaellement 
I  est  accompagné  d'une  même  anomalie  du  côté  de  l'iris. 

s^aByt^auitoiogle.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Cette  altération  se  pré- 
;ente  le  plus  souvent  sous  forme  d'une  tache  blanche,  ovale,  située  dans  la  partie 
nférieure  et  qui  s'étend  depuis  le  cristallin,  en  arrière,  jusqu'au  voisinage  de  la 
laptlle  et  même  au  delà.  Cette  tache  est  blanche,  luisante,  el  ressemble  beaucoup 
I  ane  atrophie  choroîdienne  ;  elle  est  constituée  par  le  tissu  de  la  sclérotique  dé- 
ladée  qui  présente  çà  et  là  de  légères  marbrures  grisâtres.  Elle  est  parcourue, 
lans  toute  son  étendue,  de  vaisseaux  choroîdiens  non  atrophiés,  doat  les  uns  vont 
e  confondre  avec  la  membrane  vasculaire,  pendant  que  les  autres  se  perdent  dans 
a  sclérotique  qu'ils  perforent  Les  bords  de  la  tache  sont  très-nettement  accusés 
•t  bordés  dans  tout  leur  trajet  de  dépôts  pigmentés  noirs,  comme  on  peut  s'en 
ssurer  par  une  des  figures  de  notre  Atlas  ophthalmoscopique^  ainsi  que  par  la 
^re  5,  planche  XII,  de  l'atlas  de  Liebreich.  Quelquefois  cette  Uche  s'arrête 
irès  do  bord  de  la  papille;  dans  d'antres  cas,  celte  dernière  est  enveloppée  de 
DOS  les  côtés,  et  alors  on  ne  reconnaît  la  papille  que  par  l'origine  des  vaisseaux 
éiiniens  et  par  une  teinte  légèrement  rosée. 
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La  rétine  manque  babituellement  dans  tonte  Tétendoe  dn  cofcAoiiia,  cooi  i^t 
on  peut  s'en  assurer  par  l'échancrure  correspondante  dans  le  champ  ptnfkéx^izt 
visuel. 

Cette  anomalie  coïncide  a?ec  la  myopie,  ce  qui  tient  prohableaicttt  à  me  »--> 
d'ectasie  scléroticale,  qui  est  moins  résistante  dans  l'œil  mal  oonfcniié  et  arrt-.r 
dans  son  évolution.  £llé  peut  aussi  coïncider  avec  les  anomalies  da  ctbuo 
(cataracte  zonulaire  ou  polaire)  et  de  l'iris  (coloboma).  L'afleclioo  peal  éire  kr*-- 
ditaire. 

B.  Albinisme  ou  absence  du  pigment  dans  la  cHOBOiDc.  —  Gène  vonu.  ^ 
existe  babituellement  dans  les  yeux  dont  les  iris  ont  aussi  le  déCuit  «nalogM,  <  ^ 
yeux  sont  appelés  albinotiques.  La  pupille  de  ces  individus,  de  même  que  Tins  : 
même,  paraît  rouge  ;  la  lumière  entre  dans  l'œil  à  traveis  la  sciérolM|«e  d  1  .'^. 
et  est  réfléchie  dans  tous  les  sens,  ce  qui  donne  la  coloration  rooge  k  Tœi.  i  -^ 
yeux  sont  ordinairement  très-sensibles  à  la  lumière,  et  les  malades  sooft  iancs  u- 
porter  des  conserves  foncées,  ou  de  cligner  fortement  C'est  ane  eircvr  ^  en.  .- 
que  les  albinos  sont  myopes,  les  lunettes  concaves  ne  lear  amélioreitt  poiai  la  i . 
Il  y  a  chez  eux,  ou  arrêt  de  développement  de  la  rétine,  ou  bien 
ration  de  la  sensibilité  pour  la  lumière,  et  il  suflSt  de  leur  placer 
sthénopéiques  pour  qu'ils  puissent  bien  voir. 

Pour  préserver  les  yeux  des  albinos  d'une  action  trop  vive  de  la  lonîèffv,  ta  *-^ 
fait  porter  des  conserves  teinte  fumée,  d'une  forme  crense  et  de  grasd  farmat  •  *-« 
leur  donne  plus  d'assurance  dans  la  vue. 

Bibliographie.  —  Von  Aromon,  Zeiischrift  fur  Ophthalmoiogie,  t  I,  p.  &5.  —  5>iri  «  .- 
Zeitsckrift  der  GeseUscïêafl  der  Aerzte.  Wîen,  i854,  Jahi.  9,  p.  17.  —  lieferrtck.  .1 
/.  Ophthalm.,  Bd.  V,  Ablh.  2,  p.  2A1.  ^  Galewwski,  AUat  ot*htkafm'*i^ yt^m  .  fi    W 
—  Jaeger,  Hand  Atlas.  Wien,  1869^  p.  36,  et  pi.  IV,  ftf .  26. 


TREIZIÈME  PARTIE 


RÉFRACTION    ET    ACCOMMODATION 


Uto  de  réfraction  en  nénéral.  —  Sous  le  nom  de  réfraction  on  comprend  la 
déTiaiion  que  subit  un  rayon  lumineux  en  passant  d'un  milieu  quelconque  dans  un 

autre. 

Avant  d*aborder  la  question  de  la  réfraction  et  d'accommodation  de  Fœil,  il  esl 
iodispeasable  de  rappeler  les  lois  de  réfraction  en  général  pour  les  appliquer  ensuîle- 
i  roeil  Jramain.  Sans  entrer  dans  de  longs  développements,  nous  exposerons  succès- 
sireoient  les  différents  points  de  la  réfraction. 

'  4.  Réfraction  à  travers  les 
mlieux  à  faces  parallèles, — 
Un  rayon  lumineux  PI  qui 
tMnbe  obliquement  sur  une 
sorfice  plane  AB  (fig.  324) 
'e  brise  en  se  rapprochant 
de  la  normale  et  prend  la 
direction  lE;  en  sortant  de 
ce  même  milieu,  il  s'écarte 
de  sa  nouvelle  direction  en 
soinnt  KL,  parallèlement  h 
»  direction  première.  Ce 
chaogement  de  direction  est 
d'autant  plus  faible,  que  le 
rayon  est  plus  proche  de  la 
normale.  11  est  nul  pour  les 
nyons  perpendiculaires  k  la 
surface. 

2.  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces  obliques  (prisme),  —  Lorsque  les  deux  sur- 
fracas  du  milieu  par  lesquelles  passe  la 
lumière  sont  obliques  et  se  réunissent 
sous  un  angle  C,  comme  dans  un  prisme 
(fig.  325),  le  rayon  VI,  après  avoir  traversé 
ce  prisme,  se  rapproche  de  sa  base  6A,  en 
suifant  la  direction  HU. 

3.  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces 
^phériques  {lentille).  —  Lorsque  tes  deux 
surfaces  de  séparation  d'un  corps  diaphane 
sont  sphériques,  comme  cela  a  lieu  dans 
une  lentille,  les  rayons  émanés  d'un  point 
lumineux  quelconque  se  réunissent  dans  un 
seul  point  après  avoir  traversé  ce  milieu.  C'est  ainsi  que  tous  les  rayons  partis  du 
point  P  (ûg.  326}  iront,  après  la  réfraction,  se  réunir  au  point  P^  Ce  dernier  est 


FiG.  324.  —  Réfraction  dans  un  milieu  à  laces  parallèles. 


Fie.  325.  —  Réfraction  dans  un  prisme. 
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\mtge  ie  l'aulre  cûlé  de  la  lentille,  sur  le  même  axe  bOd.  La  m£me  chose  aura  lieu 
peur  le  point  lumineux  E,  qui  aura  son  foyer  en  e.  Soit  DE  une  bougie  placée  à  une 
disiinu  double  de  la  loD|[ueur  focale,  il  se  formera  de  l'autre  cAté,  au  delà  du  foyer  P, 
une  image  rietle  renversée  d  e,  et  plus  peiile  que  l'objet  luL-meroe. 

T.  Daiu  les  lentilles  concaves,  l'image  est  droite  et  virtuelle.  —  Les  rayons  lumî- 
DCDi  proie nanl  d'un  objet  DE  (lig.  330)  deviennent  divergeats  après  avoir  traversé 
Il  lentille  coDcave  11',  ei  ils  forment  l'image  virtuelle  D' E',  du  même  calé  que  l'objet, 
(Dire  le  fovfr  principal  F  et  la  lentille. 


FiG.  330.  —  Formilion  dâ  l'inuige  virtuelle  dans  la  leolUle  divergente. 

8.  La  forée  des  verres  convexes  est  en  raison  inverse  de  leurs  longueurs  fneales. 
—  Pour  démontrer  cette  loi,  nous  empruntons  à  Javal  l'eiplication  Irés-simple  que 
•«ici: 

Chaque  lentille  a  une  distance  focale  fixe  qui  représente  en  pouces  la  distance  à 
liquelle  se  rassemblent  les  rayons  parallèles,  et  d'après  cela  les  lentilles  portent  les 
d"  <,  S,  3,  etc.  En  mettant  deux  lentilles  l'une  sur  l'autre,  chacune  de  deux  pouces 
it  fdyer,  par  exemple,  on  obtient  un  grossissement  double,  comme  si  l'on  avnil  une 
lealilie  deux  fois  plus  forte,  par  conséquent  n"  1  ;  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
"n  aura  la  distance  focale  à  un  pouce.  La  même  chose  aura  lieu  si  l'on  superpose 
trgii  Terres  de  trois  pouces  de  foyer  chacun  ;  ils  produiront  le  mémo  effet  que  s'il  n'y 
avait  qu'un  verre  n°  I .  —  Si  1  représente  la  force  du  verre  a'  1 ,  ie  n"  2  n'aura  de 
)  mSme  force  que  moitié  ;  la  force  du  verre  n*  3  sera  représentée  par  un  tiers,  etc. 
D'après  celle  règle,  on  peut  avoir  dilTérentes  combinaisons  de  verres,  1 S  et  S4  par 
«leoiple;  la  force  de  l'un  étant  1/12",  et  celle  de  l'autre  </3l*, 'nous  aurons  pour  les 
detn  verres  placés  ensemble  :  f/tï*  +  (/2*°  =  </*'■ 

Pour  mieux  retenir  ce  résultat,  nous  indiquons  par  P  et  Q  les  numéros  de  deux 
lurei  donnés,  et  par  R  le  numéro  du  verre  combiné.  La  force  de  chaque  verre  sera 
liaDc  représentée  par  ^,  g  et  ^;  par  conséquent,  è  la  place  de  la  formule  repré- 
iCDtée  en  chiffres,  nous  aurons  :  p  -|-  q  ^=  n-  ^  cannaissaiiGe  de  cette  formule  est 
nécessaire  pour  toutes  les  recherches  en  ce  qui  concerne  les  lob  optiques  des  verre* 
spbériques. 


CHAPITRE  PREMIER 

RerRACTlON  ET  ACCOMMODATION  PEVSI0UKllQ1Jli3. 

ARTICLE  PRBUIER. 

HÈmACriON    DE    l'ceil. 

Il  importe  maintenant  d'étodier  la  réfraction  del'œil,  et  de  voir  en  quoi  elle  diOère 
<le  ceUe  des  leolilles. 
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1.  Héfraction  det  rayons  lumineux  dam  les  différents  milievx  de  rail.  — 
Un  rayon  lumineux  passant  de  l'air  dans  l'œil  subii  dans  la  cornée  le  plm  Ion 
degré  de  réfraciiun,  i  cause  de  la  dilTéreace  très-grande  qui  existe  tsttn  U  dei- 
sité  de  CCS  deux  milieux. 

Ces  mâmcs  rayons  subissent  des  déviations  nouvelles  en  passant  par  Itiniimr 
aqueuse  et  le  cristallin.  Mais  les  différences  dans  la  direction  des  axes  et  la  gno- 
deur  des  images  de  toutes  ces  surfaces  sont  si  minimes,  qu'on  est  tooTuiu  de  ne 
les  considérer  que  comme  constituant  uu  seul  système  optique  centré  on  une  snle 
lentille. 

2.  Axe  et  centres  optiques.  —  L'axe  du  système  optique  oculaire,  appelé  oir 
de  l'œil,  coïncide  en  avant  avec  le  centre  de  la  cornée,  et  en  arrière  avec  le  ccbir 
de  la  tache  jaune.  Nous  appelons  centre  opligne  de  l'œil,  un  {wint  par  lequel  tw 
les  rayons  vcnaui  d'un  objet  quelconque  passent  jusque  sur  la  rétine  sans  »  biisef- 
Les  points  nodaux  ne  sont,  i  proprement  parler,  que  les  centres  optiques  4e  di- 
vers milieux  qui  composent  ce  système  optique,  oi  où  se  croisent  les  rayons  lamt- 
neux  avant  d'arriver  à  la  rétine 

3.  Œil  schématique  de  Listing.  —  Pour  arriver  à  des  résultats  plus  certiia 
dans  la  déduction  des  données  optiques  de  l'œil.  Listing  a  construit  no  «il  sdté- 
matique  (dg.  331),  en  se  basant  sur  les  indices  de  réfraction  des  diOémila  sii- 
faces  s|>hérîques  de  l'œil  et  les  valeurs  de  toutes  les  constantes  optiques. 


FiG.  331.  —  (Eil  ichémalique  de  LiiUnf  (*). 

Voici  les  résultats  obtenus  par  Listing,  qui  eiprioaenten  tnillimèires  les  Anna 
dimensions  de  son  ceil  schématique  : 


d(il;.G",  lien  dg  I>  Mbi  jui 
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F*,  premier  foyer  principal,  esti  12"",8326  eu  avant  delà  cornée. 

F",  deoiième  foyer  principal,  est  i  IW'fiUlO  en  arrière  de  la  sartace  poslé- 
rienreda  cristallin. 

K',  premier  point  nodal,  &  0°"°,7580 
en  aranl  de  la  surface  postérieure  du 
cristallin. 

K",ileniiËme  point  nodal,  i0"",3620 
va  afant  de  la  surface  postérieure  du 
crisiallin. 

U.  Formation  des  images  nur  la  re- 
tint.— Les  rayons  lumineni  venant  d'un 
objet  quelconque,  en  traversant  les  mi- 
lieux réfringents,  se  portent  jusque  sur 
b  rétine  pour  y  former  une  image. 

Supposons  que  nous  voulons  construire 
une  image  sur  la  rétine  dans  un  œil  dont 
le  plan  principal  passe  par  H  (fig.  332), 
<A  le  centre  i^tiqne  se  trouve  en  K..  Le 
point  S  envoie  un  faisceau  de  rayons 
lumineux  SDD'.  La  ligne  SD,  parallèle 
ï  l'axe  opiiqne  principal  W,  traverse 
le  loyer  principal  F'.  Un  second  rayon 
lumineux  SK,  passant  par  le  centre  op- 
lique,  ne  se  brise  point  el  se  rencontre 
irec  te  premier  en  S',  formant  ainsi 
'image  du  point  S.  La  même  chose  aura 
ieu  avec  les  rayons  provenant  du  point  T  : 
Is  iront  ^re  leur  image  en  T'.  Ce  qui 
:'est  produit  avec  les  points  extrêmes  de 
'image  S  el  T,  se  rapporte  aussi  aux 
loints  intermédiaires,  de  sorte  que  tout 
'objet  STse  dessinera  sur  la  rétine  de  l'œil 
<oos  forme  d'une  image  renversée  T'S'. 

5.  Angle  visuel.  —  On  appelle  angle 
i.tnel,  l'angle  compris  entre  les  deux 
ayons  qui  viennent  des  extrémités  de 
objet  au  point  nodal  ou  centre  optique  K 
Qg.  332).  On  comprend  facilement  que 
Id9  l'objet  est  éloigné  de  l'œil,  plus  l'an- 
le  vîsoelqui  l'embrasse  est  petit;  d'autre 
an,  UD  objet  UN,  plus  petit  que  TS, 
lais  se  trouvant  plus  rapproché  de  l'œil, 
ara  le  même  angle  visuel  qne  celui  de  Fie.  333. 

objet  plus  grand,  mais  plus  éloigné. 

L'aDfl^  visuel  SKT  est  tout  ï  fait  ^al  k  S'KT',  et  l'on  peut,  par  des  calculs. 
étermiiier  la  grandeur  de  l'image  rétinienne  S'T'.  C'est  en  se  bttint  snr  cm 
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calcoU  que  Ginod-Tealoe  et  SDellen  oat  construit  leon  édicfiti  tfpopipkifK 

Ea  général,  la  grandeur  de  l'image  rélinleane  est  en  nison  iatene  dt  li  4»- 
laace  de  l'objet. 

6.  Quelle  est  la  direction  de*  rayant  venant  de  l'infini  dam  un  ail  mr,>L  ' 
—  L'œil  noriDal  est  coastniit  de  telle  façon  qne  les  nyoni  lunwwn  tn»» 
l'infini,  c'esl-i-dire  les  rayons  parallèles,  en  trafemot  les  miLrai  rifriapi' 
se  rassemblent  sur  la  couche  la  plus  etieroe  de  la  rétine.  Nous  smn,  im 
part,  que  les  rayons  parallèles,  en  paasant  par  une  lentille  «WTeie,  «  tkmmt 
dans  nn  point  qui  est  appelé  foyer  principal  ;  il  ai  résulte  qne  l'ail  qoi  nid»- 
tinctement  an  loin,  est  construit  de  telle  sorte  que  sa  rétine  se  tronn  dMkhnr 
principal  de  son  appareil  lenticulaire.  Il  ressemUe  donc,  sons  ce  nf^  )  >> 
chambre  obscure  des  cabinets  de  physique  et  ila  chambre  noire  des  pbiî|qkn 
tu  œil  ainsi  construit  est  appelé,  d'après  Donders,  œil  emmèinpt  (4i  ^^k 
modum  tenens,  et  SiJ;,  orutus)  (fig.  333,  A). 

Mais  tous  les  yeux  n'ont  pas  la  même  mesure  eiacte,  et  il  arriie  ^  k^ 
est  plus  long  ou  plus  court  que  te  diamèire  aniéro-posiérieur  du  gtal!)  ttîlt 
est  alors  appelé,  d'après  Donders,  amélropie.  TaniAi,  en  elTel,  les  nymfÊi^ 
so  réunissent,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  rétine.  Dans  le  preoivalilk 
uvant  le  diamètre  antèro-postérienr  allongé  et  la  distance  focale  relatitfBat O* 

coarte,  (M  i^<f  '■  ' 
Donders    h-. 


meni  le  bm  i 

mgopt.Dm^*  ■' 
*   CM.  U  dk*»  *-- 
est   trop  Idkv  .■ 
rapport  M  ^>  ' 
iniéniB0tirr  •« 
foier     prwoi»    ' 
B    Ironie  (■  un" 
Iarétiiif«M«'- 
la  mesure  ;<><;■ 
quoi  l'ail  «  *r 
ht/fifrutètnifr    ■ 
an  dcb.  (!•■-;< 
':    Mire). 

On   inam  c    ' 
jogerdeh  41^" 
qui  aiau  w 
irob  ïanéch  *■  ' 
Fie.  333.  _  OKU  emmétrope,  mjope  M  hn>.rm«l»p«.  tnOim  p»  h  «=' 

sa:,  i6wm'^^ 

supposé  qne  la  force  de  réfraetÎMi  des  miliéni  de  l'œil  rsi  la  mèm  *«»""■ 
«ariéiés,  qne  les  cornées  étaient  sur  la  même  ligne  aa.  et  qne  le  fcî"  r*'-' 
^e  (ronvaii  1  b  même  distance  de  la  ligne  «'.  Dans  la  r^on  A.  ^  ' 


ACCOUMOUATION  DE  L'OEIL.  711» 

piralKles  se  régnisseni  sur  la  rëline,  qui  est  sur  bb\  et  l'œil  est  emmétrope. 
[tua  h  figure  B,  les  rayons  parallèles  venant  de  l'inrini  se  rassemblent  au  dé- 
mit de  la  rétine,  cette  dernière  se  troavaiit  en  arrière  du  Ibypr  principal  à  cause- 
de  l'alhK^ementdu  diamètre  antéro-posiéricnr:  c'est  l'œil  myope.  Dans  la  figure  C, 
l'œil  est  tellement  court,  que  les  rayons  parallèles  forment  leur  foyer  en  arrière 
de  U  rétine,  cette  dernière  se  trounnt  sur  ta  %ie  dd  :  c'est  l'œil  hypermétrope. 
Hais  k  mesure  que  l'objet  de  l'infini  Ta  se  rapprocher  de  l'œil  et  se  placera,  par 
piemple,  dans  un  point  b  (fig.  33&),  le  foyer,  au  lieu  de  se  maintenir  sur  la  rétine. 


Fia,  331.  —  Déplicement  du  foyer  luivanl  les  ili*laoc«i  de  l'objet  observé. 

1  s'éloigoer  de  plus  en  ptus  en  arrière  du  centre  optique,  et  tombera  en  1/  ; 
image  ne  sera  plus  nette  sur  la  rétine,  mais  elle  se  trouvera  entourée  des  cercles 
e  diffusion. 

La  foéme  chose  aura  lieu  avec  les  rayons  parlant  d'un  objet  placé  en  c,  l'iniafii- 
L'  cet  objet  se  dessinera  encore  plus  loin  en  arrière  de  l'œil,  en  c';  la  rétine,  au 
DOtraire,  n'aura  qa'une  impression  confuse  de  cet  objet.  Cette  confusion  di- 
îm^e  De  peut  disparaître  que  lorsque  le  cristallin  aura  pu  subir  des  changements 
ipidea  de  courbure,  devenir  plus  conveie  et  ramener  le  foyer  constamment  sur 
I  rétine,  tant  ponr  les  objets  plus  rapprocliés  que  plus  éloignés. 

La  faculté  que  possède  l'œil  de  changer  la  courbure  du  cristallin  pour  distin- 
oer  nettement  les  objets  situés  ï  des  distances  dilTérentes  est  appelée  atcim- 
iideUion, 

AHTICLE  H. 

ACCOMMODATION  DE  L'CEtl. 

■te««H4«e.  —  Il  y  a  peu  de  points  d'optique  physiolt^ique  qai  aient  soiileir 
us  de  contestations  et  d'opinions  contradictoires  que  l'accommodation  de  l'œil. 

L'ofHoion  qui  a  prévalu  le  plus  longtemps  était  basée  sur  le  changement  de  b 
«rbare  de  la  cornée,  et  l'allongement  du  diamètre  aniéro-postérieur  de  l'œil  st.- 
isant  «D  UKtyen  des  contractions  dea  muscles  cxiemes.  Home  et  Pappenheiin 
aieol  inventé  cette  théorie;  plusienre  auteurs  modernes,  et  Arlt  entre  autres. 
Taieat  sonleDue  pendant  longtemps. 
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Mais  la  théorie  réelle  el  exacte  de  raccommodatiou  est  celle  qui  consiste  en  an 
changement  de  la  courbure  du  crislallin;  elle  a  été  découverte  tout  entière  par 
le  génie  de  Descartes,  qui,  en  I66/1,  a  décrit  le  mécanisme  tout  entier  d'adaptation 
<le  Tceil  aux  différentes  dislances,  avec  une  admirable  précision  et  une  justesse 
d'appréciation  tellement  grande,  que  tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  n*est 
qu*uue  paraphrase  de  ce  que  Descartes  avait  annoncé  il  y  a  deux  cents  ans.  Noos 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  textuellement  un  extrait  de  son  traTaîl, 
en  supprimant,  bien  entendu,  les  figures  qui  sont  ajoutées  au  texte. 

Après  avoir  décrit  la  structure  du  globe  de  Fœil  et  la  position  de  Vhwnenr 
4:rystaUine  représentée  sur  la  Ggure  par  L,  il  ajoute  (1)  «  que  E,  N  (sorte  de  liga- 
»  ment  se  prolongeant  de  la  choroïde  au  grand  cercle  du  cristallin)  sont  de  petits 
9  filets  noirs  qui  viennent  du  dedans  de  la  peau  D,  E,  F  (ces  lettres  représentent, 
«  sur  la  figure,  la  choroïde  et  l'iris),  qui  embrassent  tout  autour  cette  humeur 
«  crystaliine,  qui  sont  comme  autant  de  petits  tendons^  par  le  moyen  desqueb  sa 
«  figure  se  peut  changer  et  se  rendre  un  peu  plus  plate  ou  plus  voûtée,  s^Iod 
«>  qu'il  est  de  besoin.  » 

Et  plus  loin  (2),  il  dit  :  «  Le  changement  de  figure  qui  se  fait  en  l'humeur  cr\s- 
»  talline  sert  à  ce  que  les  objets  qui  sont  à  diverses  distances  puissent  peindra 
«>  distinctement  leurs  images  au  fond  de  l'œil.  Si,  par  exemple,  l'humeur  L\ 
n  (crisullin)  est  de. telle  figure  qu'elle  fasse  que  tous  les  rayons  qui  partent  do 
•  point  R  (distance  moyenne  analogue  au  point  b  de  notre  figure  356)  aillent 
«  justement  toucher  le  nerf  au  point  S  (macula  sur  la  Ggure),  la  mesme  humeur,  sans 
»  estre  changée,  ne  pourra  faire  que  ceux  du  point  T  qui  est  plus  proche  (ce  point, 
»  dans  Descartes,  est  analogue  à  c  de  notre  figure  33(i),  ou  du  point  X  qui  est  plos 
4)  éloigné,  y  aillent  aussi;  si  bien  que,  pour  représenter  distinctement  le  point  X, 
»  il  est  besoin  que  toute  la  figure  de  celte  humeur  NL  (cristallin)  se  change,  et 
«  qu'elle  devienne  un  peu  plus  plate,  comme  celle  qui  est  marquée  I  (antre  figure 
«  du  cristallin  aplati);  et  pour  représenter  le  point  T^  il  est  besoin  qu'elle  de- 
»  vienne  un  peu  plus  voûtée,  comme  celle  qui  est  marquée  F  (figure  du  crîsuliin 
«  plus  bombé).  » 

On  voit  que  dans  la  théorie  de  Descartes  il  n'y  a  rien  à  changer,  et  que,  sans 
<:onnattre  l'existence  du  muscle  ciliaire,  il  plaçait  la  force  contractile  dans  les  petit< 
filets  noirs  provenant  de  la  choroïde  et  de  l'iris,  qui  ne  sont  autres,  comme  nous 
le  savons  aujourd'hui,  que  les  fibres  du  muscle  accommodateur. 

Cette  même  théorie  a  été  plus  tard  soutenue  par  TL  Toung  (3);  mais  ce  n*est 
qu'en  1853  que  Cramer  (û)  vint  démontrer  l'exactitude  de  cette  théorie  par  ses 
expériences,  et  que  de  son  côté  Helmholtz  (5)  confirma  par  de  nouvdies  observa- 
tions. Ces  expériences  ont  été  faites  au  moyen  des  images  réfléchies  de  deox  sur- 
laces  du  crisuUin  que  Purkinje  avait  découvertes  en  1823,  et  dont  Saosoo  s'était 
servi  en  1837  pour  le  diagnostic  des  cataractes. 

nécanlmne  d*aceoBiiiiodation.  —  La  faculté  d'accommodation  réside  daD$ 

(1)  Descartes,  Vhomme  deRené  Descartes,  Parii,  166A,  p.  39  et  A3. 

(2)  Descartes,  idem,  p.  43. 

(3)  Th.  Young,  Phtiosopfuctil  Transactions^  1801,  vol.  XGH,  p.  53. 

(4)  Cramer,  ^e^  Accommodatie -vermogen  d,  Oogen  physiohgseh  Taegeiickt, 
4853. 

(5)  HelmboltE,  Monastberichte  d,  Akad,  zu  Berlin^  1853,  p,  i37. 
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le  cristallin,  et  elle  esl  démoDirée  par  l'expérieiice  suiTame  :  Lorsqu'on  place  une 
iiougie  allumée  auprès  d'un  œil  qui  regarde  an  loin,  on  distii^ue  dans  la  pupille 
Unis  images  de  la  Oamme  :  une  image 
(boite  {a]  (fig.  335),  qui  esl  plus  grande 
«tplui  Mite  que  les  aalres,  c'est  celle  de 
la  cornée  i  une  deuxième  (6),  aussi  droite, 
nuis  i  contours  moins  nets,  qui  est  celle 
de  la  surface  antérieure  du  cristallin  ;  et 
enfin  la  troisième  (c)  est  plus  profonde  et  , 

plDs  petite  que  les  deux  précédentes, 
rt  elle  est  eu  outre  renrersée;  elle  se  rap- 
porte i  la  sarbce  postérieure  do  cristal- 
lia.  Or,  il  résulte  d 'observa lions  faites  avec 
des  appareils  spéciaux  de  Cramer  et  de  Helmboltz,  que  pendant  l'accommodation 
pour  une  petite  distance,  l'image  moyenne  se  rétrécit  légèrement,  devient  plus 
nette  et  se  rappiwJie  de  l'image  cornéennc,  undis  que  les  deux  autres  ne  bou- 
gent poinu 

Ce  changement  de  position  de  la  deuxième  image  nous  démontre  que  la  surface 
anléricorc  du  cristallin  devient  plus  convexe  et  se  rapproclie  de  la  cornée,  pendant 


KiG.  3115.  —  Jmagei  catoplriques  Je  ta 
comte  et  du  crîilaltin,  dites  iintpi  de  - 
Purkinje-Sanum  (*)> 


FlG,   336.  —  Mùcaiiiiiine  de  l'ucMmaiodiiiian  ("). 


i)uc  la  surface  poïtérieure  du  cristallin  el  la  cornée  restent  s^ns  aucune  ii^odiGca- 
lioD.  La  l^ore  schénulique  <Hg.  336)  montre  la  disposition  de  la  surface  anté- 
rieure du  criilallin  avant  et  après  l'accommodation. 


s,  j'pilhi'linai  ii 


IrDnHan;  S,  Ji^uiCBl  [WtiBi  1  6, 
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I.  a,n,iT  ;  3.  Iini"  'koiquE  iDt^i 
;  7,  >rl«n>ti>liia  ;  g,  cbanlde  ;  0,  •* 
U,  uni»  15,  un  KinM  ;  Ifl.  piHii 
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A  ces  modiSciIioas  il  fout  encore  ajouter  ceHes  de  la  pupille,  qui  se  rassetre 
pendant  la  Qiation  des  objets  rapprocliés,  et  se  dilate  pour  la  vision  Soignée;  eu 
même  temps  le  bord  pupillaii'e  de  l'iris  et  le  roitieu  de  la  surface  antérienn  da 
cristallin  se  déplacent  en  avant. 

Le  crisialliii  peut  changer  facilement  de  forme  et  devenir  plus  ou  moins  épù, 
grâce  à  une  Ir^-grande  élasticité  dont  il  jouit.  Ce  diaiigemont  de  forme  ne  penl 
évidemment  s'accomplir  que  par  l'iu  ter  média  ire  d'une  force  musculaire. 

Les  muscles  droits  eilcrnes  de  l'œil  n'ont  ici  aucune  influence,  ou  les  voil  très 
souvent  paralysés  sans  que  l'accommodation  en  souffre.  C'est  dans  le  globe  de  1  <nl 
lui-même  qu'on  trouve  un  muscle  spécialement  chargé  de  celle  fonction;  il  porie 
le  nom  de  muscle  ciliaire  ou  muscle  de  Rouget,  de  Brûcke  ou  de  Bowman. 

e  eiuairc  (fig.  337).  —  Il  est  situé  au  voisinage  de  la  grande  circonlé- 


Fic.  337.  —  Bmcle  ciliaire  {•). 

rence  de  l'iris,  et  se  compose  de  deux  parties,  l'une  radiée,  qui  a  été  découverte 
&  peu  près  en  même  temps  par  BrOckc  et  Bowman,  et  l'antre  annalain;,  dédite  pir 
H.  MQIter  et  HougeL  11  est  constitué  par  des  fibres  musculaires  lisses.  Les  Gbia 
longitudinales  x  s'étendent  en  rayonnant  d'avant  en  arriére;  en  avant,  ell^  s'\a- 
sèreat  sur  la  paroi  interne  du  caual  de  Scblemm,  entre  la  substance  propre  de  li 
cornée  k  et  la  membrane  de  Uescemei  s;  elles  se  portent  ensuite  en  arrière  ei 
s'insèrent  eu  partie  ii  la  surface  eiterne  des  procès  ciliaires,  en  partie  se  prok»- 
gent  et  se  confondent  avec  la  choroïde. 

Selon  tonte  probabilité,  les  Gbres  longiindiuales  du  muscle  accommodatenr  « 
s'arrêtent  pas  dans  la  région  ciliaire,  mats  elles  s'engagent  au  coutraire  dus 
l'épaisseur  de  la  choroïde,  la  traversent  dans  toute  son  étendue  d'avant  en  arrière, 
et  communiquent  avec  celles  du  côté  opposé.  Si  celte  disposition  est  réelkmeni 
telle  que  nous  la  supposons,  et  les  recherches  microscopiques  de  H.  HOller  « 
Schweigger  semblent  ie  confirmer,  nous  aurions  alors  une  membrane  intuculure 
dans  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  une  sorte  de  vessie  dont  la  partie  ouverte  seriit 
filée  au  bord  de  la  cornée.  En  se  contractant,  ces  fibres  embrassent  le  corps  viirr 
dans  tous  \es  sens,  et  les  condensent  en  rendant  de  cette  façon  le  recul  du  criilai- 
lin  en  arrière  impossible.  La  seconde  portion  du  muscle  ciliaire  est  composée  de 
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fibres  circabireso,?!,^,  formant  un  annexa  parallèle  à  la  grande  circonfërencedu 
crjstallio.  Ces  Bbres  sont  enchevêtrées  avec  des  fibres  longitudinales,  se  courbent 
dao8  plosienrs  endroits  en  forme  d'anses  et  deviennent  longitndinaks. 

Le  moscle  ciliaire  reçoit  les  nerfs  du  ganglion  ophthalmique.  Dix  à  quinze  de 
ses  filets  traversent  la  sclérotique  au  pourtour  du  nerf  optique,  cheminent  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  l'iris  et  la 
cornée.  Dans  le  muscle  ciliaire,  ils  forment  un  riche  plexus^  qui  lui  donne  son 
inoenation.  Les  contractions  de  la  pupille  de  même  que  les  contractions  du  muscle 
iccommodateur  dépendent  des  fibres  de  la  troisième  paire,  tandis  que  la  dilatation 
delà  pupille  et  le  relâchement  du  muscle  accommodateûr  se  font  à  l'aide  des  filets 
ner? eux  du  grand  sympathique. 

Le  mécanisme  de  ce  muscle  n'est  pas  encore  bien  démontré,  et  l'explication  de 
Helmhollz  ne  nous  parait  pas  être  satisfaisante.  Voici  cette  opinion  (ij.  ■  Lecrisr 
(allin  dans  l'état  de  repos  est  tendu  par  la  zonule  qui  s'insère  à  son  bord.  Lorsque 
le  muscle  ciliaire  se  contracte,  il  peut,  en  faisant  avancer  l'extrémité  postérieure 
de  la  zooule,  la  rapprocher  du  cristallin  et  en  diminuer  la  tension.  La  tension  de 
la  zonule  doit  avoir  pour  effet  d'augmenter  le  diamètre  du  cristallin,  d'eu  diminuer 
son  épaisseur  ainsi  que  la  courbure  de  ses  deux  faces.  Faisons  intervenir,  de  plus, 
h  pression  de  l'iris,  et  le  milieu  du  plan  qui  passe  par  Téquateur  du  cristallin 
se  portera  en  avant;  par  suite,  la  courbure  de  la  face  antérieure  augmentera, 
et  celle  de  la  face  postérieure  diminuera,  de  manière  à  pouvoir  redevenir  à  peu 
près  ce  qu'elle  était  dans  le  cristallin  disposé  pour  la  vision  à  distance.  » 

Selon  nous^  les  deux  portions  de  muscle  accommodateûr  ont  une  action  dis- 
tincte. Les  fibres  circulaires,  en  se  contractant,  pressent  par  l'intermédiaire  du 
cercle  ciliaire  et  du  canal  de  Petit  sur  la  grande  circonférence  du  cristallin,  ce  qui 
nécessairement  rend  son  diamètre  antéro-postérieur  plus  long.  Pendant  ce  temps 
les  fibres  longitudinales  qui  emboîtent  le  corps  vitré  tout  entier,  en  se  contractant, 
condensent  cette  humeur  et  empêchent  par  cela  même  que  le  cristallin,  qui  ' 
augmente  d'épaisseur,  se  porte  en  arrière.  Par  l'effet  de  cette  dernière  action,  la 
surface  postérieure  du  cristallin  reste  sur  place,  et  il  n'y  a  que  sa  fiice  antérieure 
qui  se  porte  en  avant  Ce  résuhat  éuit  indispensable  pour  l'accommodation  ;  il  faut 
en  effet  que  la  distance  entre  la  rétine  et  le  cristallin  reste  invariable,  si  Ton  veut 
que  le  foyer  puisse  être  ramené  pendant  l'accommodation  sur  la  rétine. 

Amplitude  d*accommodation.  —  D'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  un 
ceil  emmétrope  par  sa  conformation  optique  peut  voir  les  objets  placés  à  de  très- 
grandes  distances  sans  aucun  effet  d'accommodation.  Les  objets  rapprochés  ne 
|)envent  plus  être  vus  qu'à  l'aide  de  la  fonction  accommodatrice,  et  plus  l'objet  est 
rapproché,  plus  il  y  aura  nécessité  d'user  de  ce  pouvoir.  Mais  arrivés  à  une  cer- 
taine distance  très-rapprochée  de  l'œil,  l'accommodation  est  incapable  d'augmenter 
davantage  la  courbure  du  cristallin,  et  l'objet  ne  |X>urra  être  vu  que  d'une  manière 
confuse.  Cette  dislance  ne  dépasse  pas  trois  et  demi  ou  quatre  pouces,  et  c'est 
ï  celte  distance  justement  que  se  trouve  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision 
distincte.  On  l'appelle  punctum proximum^  en  le  désignant  par  la  lettre/?.  Le  point 
le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  est  désigné  par  la  lettre  r,  ptmctum  remotum 

il)  Uelmhollx,  tjpiique pkysivl,^  p.  !5i. 
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OU  rematissimum»  La  distance  entre  la  limite  extrême  éloignée  r  et  le  point  le 
plus  rapproché  constitue  Vamplilude  d'accommodation^ 

On  désigne  généralement  par  x  Tamplitude  d'accommodation.  Elle  peut  être 
définie  en  chiffres,  d'après  la  fonnule  que  nous  avons  développée  plus  haut  et  qui 
est  celle-ci  :  1  = ^  Ici  Â  est  la  distance  focale  d'une  lentille  auxiliaire  dont 

se  servirait  Pceil  s'il  voulait  remplacer  par  celle-ci  sa  force  d'accomaiodatiou.  Si 
le  punctum  proximum  p  est  égal  à  trois  pouces,  et  le  punctum  remotum  est  de 
douze  pouces,  nous  obtiendrons  par  cette  formule  l'amplitude  d'accomoiodation: 

^  =  i  —  ^  =  1  =  ^,  c'est-à-dire  que  la  force  d'accommodation  est  représentée 

par  une  lentille  de  quatre  pouces. 

Si  le  punctum  remotum  est  à  l'infini,  r =00  et  le  punctum  proximum  à  6  pouces, 

44        4        4      * 
on  obtiendra  pour  l'amplitude  d'accommodation  j  =  q  —  «  =  ^  ;  ce  qui  signifie 

qu'avec  une  lentille  de  six  pouces  on  remplace  toute  la  force  d'accommodatiou. 

l'our  mesurer  exactement  la  distance  du  point  le  plus  éloigné  et  le  plus  rap- 
proché de  la  vision  distincte,  on  se  sert  habituellement  des  échelles  typographiques 
de  Giraud-Teulon  ou  de  Snellen,  qui  sont  composées  de  telle  sorte  que  le  carac- 
tère n^  XX  doit  Cire  \u  par  un  œil  normal  à  vingt  pieds,  celui  de  X  à  dix  pieds, 
ainsi  de  suite.  Pour  le  point  le  plus  rapproché,  les  caractères  fins  des  mêmes  échelles 
peuvent  être  utilement  employés,  ou  bien  les  optomètres  de  Scheiner  ou  de  Graefe, 
qui  contiennent  des  fils  de  fer  tendus  dans  un  cadre  à  des  distances  ^ales.  £n 
rapprochant  un  de  ces  optomètres  de  l'œil  jusqu'à  ce  que  les  caractères  se  confon- 
dent ou  que  les  fils  disparaissent,  on  a  la  distance  du  point  le  plus  rapproché. 

Accommodation  binoculaire.  —  Un  objet  placé  à  une  grande  distance  peut  être 
vu  de  la  même  façon  et  avec  la  même  puissance  d'accommodation  avec  ua  ou  les 
deux  yeux.  .Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  voir  un  objet  rapproché  ; 
un  ceii  seul  pourra  voir  beaucoup  plus  près  que  les  deux  yeux  à  la  fois.  Cela  s'ex- 
plique par  la  limite  de  la  convergence  des  deux  yeux,  et  pendant  qu'un  œil  seul 
peut  user  de  son  accommodation  d'une  manière  complète  dans  la  vision  monocu- 
laire, cette  fonction  sera  forcément  limitée  par  la  convergence  de  deux  yeux. 

Il  y  a  donc  un  certain  rapport  entre  la  force  d'accommodation  et  le  de^ré  de 
convergence  de  deux  yeux,  que  Oonders  a  démontré  d'une  manière  saisissante 
par  des  tableaux  schématiques. 

On  distingue  encore  l'accommodation  positive  et  négative.  Lorsqu'on  place  des 
caractères  ordinaires  à  une  irès-pelite  distance  de  l'œil,  on  ne  pourra  les  lire  que 
pendant  quelques  instants,  après  quoi  l'œil  se  fatigue.  Mais  si  l'on  éloigne  an  peu 
ces  caractères  de  l'œil,  on  les  lira  plus  longtemps  et  sans  fatigue.  Dans  le  premier 
cas,  l'œil  aura  usé  tout  son  pouvoir  d'accommodation,  et  il  n'y  aura  qu'une  accom- 
modation négative;  tandis  que  dans  le  second,  il  ne  se  sera  servi  que  d'une  portion 
relativement  faible  de  cette  force,  et  l'on  aura  ainsi  l'accommodation  positive,  qui 
est  encore  disponible. 

L'œil  évite  ordinairement  la  fatigue  et  cherche  à  se  placer  dans  de  telles  condi- 
tions,  qu'il  n'use  qu'une  partie  de  sa  force  d'accommodation.  A  cet  effet,  on 
a  l'habitude  de  tenir  les  caractères  qu'on  veut  voir  distinctement^  non  pas  au  point 
le  plus  rapproché,  mais  à  une  certaine  dislance  qui  n'est  ni  trop  éloignée  ni  trop 
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rapprochée.  C'est  la  distance  moyenne  de  la  vision  diatinetè,  qui  est  en  géoéral, 
pour  rœil  emmétrope,  de  25  centimètres* 

CHAPITRE  II 

TROUBLES  B* ACCOMMODATION. 
ARTICLE  PREMIER. 

PRESBYTIE. 

Deax  conditions  sont  indispensables  pour  l'accomplissement  régulier  de  l'acte 
d'accommodation^  la  contraction  du  muscle  ciliaire  et  l'élasticité  du  cristallin.  A 
one  époque  avancée  de  la  vie,  une  de  ces  conditions  tend  de  plus  en  plus  à  faire 
début;  le  cristallin,  en  effet,  devient  plus  ferme,  plus  consistant  et  moins  élastique 
que  dans  la  jeunesse,  ce  qui  fait  que  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
tincte p  s*éloigne  de  plus  en  plus  de  l'œil,  pendant  que  le  point  le  plus  éloigné  r 
continue  à  rester  à  la  même  distance.  L'œil  voit  toujours  distinctement  au  loin, 
mais  il  y  a  une  diminution  de  la  force  visuelle  pour  les  objets  rapprochés,  et  cet 
éiat  porte  le  nom  de  presbyopie  ou  presbytie.  Ce  n'est  donc  pas,  comme  on  disait 
dans  le  temps,  une  variété  de  réfraction  opposée  à  la  myopie,  mais  un  affaiblis- 
sement progressif  de  la  faculté  d'accommodation. 

iyMftoauitoiosie.  —  1.  L'œil  à  l'extérieur  ne  présente  que  très-peu  de  chan- 
gement, tout  au  plus  si  la  chambre  antérieure  diminue  de  profondeur  et  si  la  pupille 
se  rétrécit  Le  cristallin  subit  des  modifications  sensibles;  il  se  densifie  progressif 
îement  du  centre  à  la  périphérie,  sans  perdre  de  sa  transparence  ;  chez  certains 
iodividus  il  jaunit  très-manifestement,  ce  qui  fait  que  la  pupille  prend  souvent 
une  teinte  verdâtre;  quelquefois  même  les  différents  segmenu  du  crisulliu  se 
séparent  par  des  lignes  i  peine  ombrées  et  qui  ont  été  bien  souvent  confondues 
avec  les  cataractes. 

2.  C'est  ainsi  que  le  presbyte  éloigne  d'abord  le  livre  de  25  à  30  centimètres, 
puis  il  le  tient  volontiers  plus  loin,  et  ainsi  de  suite;  enfin,  il  arrive  h  ne  plus  pou- 
voir lire  les  caractères  ordinaires  de  l'imprimerie  qu'à  60  ou  75  centimètres.  Tout 
travail  devient  alors  impossible,  si  ce  n'est  que  lorsqu'il  se  sera  servi  des  lunettes 
convexes  convenables. 

3.  La  vision  au  loin  se  conserve  ordinairement  dans  son  intégrité  parfaite,  et  le 
malade  voit  très-nettement  les  objets  qui  se  trouvent  même  à  de  très-grandes  dis- 
tances. Oonders  parie  aussi  de  la  diminution  de  réfraction  avec  l'âge  avancé,  à  peu 
près  vers  soixante^ix  ans.  Mais  ne  serait-ce  pas  là  le  fait  d'hypermétropie  latente? 

6.  Les  presbytes  ont  besoin  d'avoir  beaucoup  de  lumière  pour  voir  bien  à  lire  ; 
le  demi-jour  ne  leur  convient  point.  Une  lumière  éclatante  est  nécessaire  surtout 
pour  que  l'objet  soit  mieux  éclairé,  que  ses  contours  ressoilent  davantage,  autre- 
ment il  y  a  une  diffusion  trop  grande  qui  empêche  de  le  bien  distinguer.  C'est 
pour  celte  même  raison  que  les  presbytes,  en  lisant  le  soir^  placent  la  lampe  entre 
le  livre  et  leurs  yeux. 

5.  La  presbytie  commence  généralement  vers  l'âge  de  quarante-cinf' 
rante-huit  ans  ;  an  moins  c'est  â  cette  époque  de  la  vie  que  les  personnes 
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leur  temps  à  lii^,  ï  écrire,  ou  à  tout  autre  travail  d'application,  sODl  obligées  de 
prendre  des  lunettes  convexes.  Pourtant  nous  convenons,  avec  Donden,  qu'ra 
ne  peut  Gxer  à  la  presbytie  que  des  limites  ariiflcielles,  puisque  la  densiûcaliondD 
cristallin,  qui  est  la  cause  de  presbytie,  commence  déjà  dans  la  jeunesse,  et  le 
punctumproximum  s'éloigne  constamment;  mais  puisqu'il  ne  se  fait  sentir  comme 
irouble  visuel  que  vers  l'âge  de  quarante-huit  ans,  nous  avons  le  droit  de  nppor* 
ter  le  début  de  la  presbytie  à  cette  date. 

6.  La  progression  de  la  presbytie  est  proportionnée  à  l'âge,  ce  qui  fait  qa'oa 
peut  choisir  des  lunettes  rien  qu'en  s'informant  de  l'âge  du  malade,  bien  entenda 
si  l'œil  est  emmétrope. 

7.  La  presbytie  peut  exister  dans  un  œil  hypermétrope,  comme  elle  peut  aassi 
s'observer  dans  certains  degrés  de  myopie  (myopie  à  distance);  nous  nous  en 
occuperons  dans  les  articles  consacrés  à  ces  anomalies. 

8.  Un  des  signes  caractéristiques  de  la  presbytie  se  trouve  incontestaUemeot, 
d'après  Giraud-Teulon,  dans  cette  amélioration  sensible  et  soutenue  qu'on  obtieiH 
même  avec  des  verres  convexes  faibles  et  bien  au-dessous  du  degré  nécessaire  k 
la  correction. 

Tniit«inen(.  —  Dès  le  commencement  de  la  presbytie,  l'usage  des  verres  coq- 
lexes  pour  le  travail  est  indispensable;  ils  facilitent  l'accommodation  en  rameniDi 
le  foyer  sur  la  rétine.  lia  figure  338  montre  la  manière  dont  la  lentille  L  rqmte 


FiG.  338.  —  Correction  ée  la  presbytie  par  les  Terres  convexes, 

l'objet  de  P'  Q'  en  P  Q.  Donders  a  raison  de  condamner  l'ancien  préjugé  de  retar- 
der autant  que  possible  l'usage  des  lunettes  ;  non-seulement  cela  ne  peut  consener 
la  vue,  mais  tout  au  contraire  il  y  a  à  craindre  des  altérations  intra-oculaires  i  b 
suite  des  efforts  que  ferait  l'œil  pour  voir  les  petlis  objets  vaguement  et  avec  beau- 
coup de  diflBculté.  C'est  à  quarante-cinq  ou  quarante-huit  ans  que  la  presbytie 
débute,  et  c'est  â  cette  époque  qu'on  prescrira  les  lunettes  convexes,  d'abord  pour 
le  travail  du  soir  et  puis  pour  le  jour  aussi. 

Pour  choisir  les  lunettes  aux  personnes  presbytes,  on  devra  se  conformer  aoi 
kidications  suivantes  :  l»  s'assurer  si  l'œil  n'est  pas  hypermétrope  ou  myope  à  dis- 
tance; 2''  s'informer  de  l'âge  du  malade;  3*  voir  à  quelle  dislance  le  malade  tient  le 
livre  pour  lire;  &*  prendre  des  informations  sur  le  genre  de  travail  pour  lequel 
les  lunettes  sont  nécessaires  ;  H''  si  le  malade  a  déjà  porté  des  lunettes,  il  bot  eza- 
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miner  leor  numéro  ;  6*^  examiner  Tétat  da  cristallin  et  d'autres  membranes  de  l'œil, 
ainsi  que  la  santé  générale  de  l'individu. 

1.  Le  malade  n'est  pas  hypermétrope  lorsqu'il  voit  mieux  au  loin  à  l'œil  nu 
qu'avec  n'importe  quel  numéro  convexe;  il  n*est  pas  non  plus  myope  s*il  voit 
mieux  au  loin  sans  lunettes  concaves. 

2.  L'âge  du  presbyte  peut  être  pris,  d'après  Donders,  pour  guide  dans  le  choix 
des  lunettes,  parce  qu'on  remarque  un  rapport  constant  entre  la  diminution  régu- 
lière de  l'amplitude  d'accommodation  et  le  progrès  de  l'âge. 

De  nombreuses  observations  recueillies  à  ce  sujet  par  l'éminent  physiologiste 
Ini  ont  permis  d'établir  un  tableau  qui  indique  d'une  manière  cipproximative  le 
Doméro  du  Yerre  qui  convient  à  tel  ou  tel  âge.  Voici  ce  tableau,  qu'il  est  utile  de 
connattre: 


• 

AGE. 

N"  DU  VERRE  CONVEXE. 

DISTANCE  DE  LA   VISION  DISTINCTE. 

àS 

60 

ià  pouces    =3    35  centimètres. 

50 

àO 

ià                —    35 

55 

30 

14                =     35 

58 

22 

13                =     33 

60 

18 

13                «=33 

62 

U 

13                —     33 

65 

13 

12                =    30 

70 

10 

10                =^     25 

75 

9 

9                =22 

1 

les  chiffres  indiqués  sur  ce  tableau  peuvent  nous  faciliter  le  choix  des  lunettes; 
mais  on  doit  savoir  que  ces  résultats  ne  seront  qu'approximatifs,  et  ils  devront  être 
ensuite  soumis  à  des  contre-épreuves,  conformément  aux  six  conditions  indiquées 
plos  haut. 

3.  Le  choix  des  lunettes  peut  être  fait  au  moyen  de  la  formule  classique  : 

f^'j,  +  \f  dans  laquelle  /'représente  la  longneur  focale  principale,  p  ciq  deux 

foyers  conjugués  d'une  lentille.  Mais  comme  dans  les  calculs  qui  en  résultent  il  se 
présenterait  constamment  des  fractions,  Girand-Teulon  (1)  proposa  une  table  où 
ces  fractions  sont  remplacées  par  des  nombres  entiers.  A  l'aide  de  cette  table  et 
<l'an  petit  calcul  arithmétique,  on  précise  exactement  le  numéro  du  verre. 

Javal  (2)  a  eu  une  très-heureuse  idée  de  remplacer  la  table,  ainsi  que  tous  les 
calculs,  en  faisant  construire  une  règle  à  calcul,  se  composant  de  deux  échelles 
munies  des  divisions  représentant  les  âges  et  les  numéros  des  verres  ;  par  un  ma- 
niement très-simple,  on  trouve  facilement  le  numéro  nécessaire. 

L'instrument  se  compose  d^une  règle  et  d'une  réglette  qui  glisse  dans  une  cou- 
lisse ménagée  dans  la  règle.  La  réglette  porte  inscrits  les  numéros  des  verres  à  une 


1)  Giraud-Teulon,  Annales  ^oculistique^  t.  LII^  p.  23. 
(2)  B.  Javal,  Nouvelle  règle  à  calcul  (Anmles  d'oculistique,  1865,  t.  LUI,  r 
Oa  trouYo  cette  règle  chex  M.  Nachet,  opticien  à  Paris,  17,  rue  Saint-Séverin. 
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dlstaocc  proportionnelle  ^  l'action  réfringente  j,  de  ces  Terres.  La  règle  porte  sur 
son  plat,  d'une  part,  une  division  identique  avec  celle  de  la  réglette,  et  d'autre  pan, 
es  subdivisions  du  pied  de  Paris.  Les  branches  portent  :  Tune  les  numéros  des 
verres  cylindriques  do  commerce,  l'autre  une  division  en  centimètres  et  milli- 
mètres. Enfin  dans  la  rainure  sont  des  chiffres  des  âges  inscrits  à  une  distance 

de  Torigine  qui  mesure  l'amplitude  d'accommodation  \  correspondant  à  l'âge 
exprimé  par  chacun  de  ces  chiffres  (1). 

Pourtant  on  peut  se  passer,  pour  les  presbytes,  de  cette  règle,  si  l'on  vcalsoifre 
le  conseil  ingénieux  de  Javal  en  ce  qui  concerne  la  disposition  de  la  boite  dei 
verres.  Voici  comment  ils  doivent  être  disposés  : 

CoDcaves.  Conrexes. 

6.  7,  8,  10,  12,  16.  24,  48,    «   48,  24,  16,  12,  10,  8,  7,  6. 

D'autre  part,  sur  un  morceau  de  carton,  à  des  distances  égales  à  celles  qoi  sépa- 
rent ces  verres  dans  la  boîte,  on  marquera  les  numéros  suivants  représenlant  Tise 
de  l'individu  : 

42,     48,     54,     60,     66,     72,     78. 

Mettant  le  numéro  62  de  cette  bande  sous  le  verre  avec  lequel  le  malade  m 
le  mieux  à  dislance,  on  trouve  au-dessus  de  son  âge  le  verre  qu'il  convient  de 
lui  donner. 

t\,  La  distance  à  laquelle  le  malade  lit  le  mieux  les  caractères  ordinaires,  soit  ï 
l'œil  nu,  soit  armé  d'un  verre  biconvexe  n*  10,  comme  le  conseille  Desmarres  père, 
peut  aussi  être  très-instructive.  Dans  la  presbytie  commençante,  la  lectore  sen 
possible  de  12  à  15  centimètres,  et  dans  une  presbytie  plus  marquée  de  25 
jusqu'à  40.  Dans  le  premier  cas,  on  prescrira  entre  80  et  36,  et  dans  le  second 
entre  36  et  10.  Arthur  Chevalier  a  calculé,  d'après  les  distances  métriques,  les 
numéros  des  verres  qui  sont  nécessaires,  et  il  faut  dire  que  le  mètre  disposé  ainsi 
par  lui  peut  rendre  de  sérieux  services. 

5.  Optomètre  db  Perrin.  — Il  se  compose  d'un  tube  cylindrique  monté  sur  dq 
pied  et  dont  les  deux  extrémités  sont  pourvues,  l'une  d'un  objet  dessiné  sur  dd 
verre  noirci,  quoique  transparent;  et  l'autre,  d'une  lentille  convergente  quiaeit 
d'oculaire.  Dans  l'intérieur  du  tube  se  trouve  une  lentille  mobile  concave,  qoi 
se  déplace  depuis  l'objet  jusqu'à  l'oculaire  au  moyen  d'un  pignon  et  d'ooe  cré- 
maillère. Selon  la  position  qu'elle  occupe  par  rapport  à  l'objet,  la  lentille  concave 
imprime  aux  rayons  lumineux,  émanés  de  ce  dernier,  des  directions  telles  qu'en 
sortant  de  l'oculaire,  ils  présentent  successivement  tous  les  d^rés  de  convergence 
et  de  divergence  qui  conviennent  aux  yeux  emmétropes  ou  amétropes.  LaglissièR 

(1)  Voici  un  exemple  d'application  de  la  règle  à  calcul  de  Javal  : 

Un  emmétrope  de  cinquante  ans  a  besoin  de  lunettes.  Sur  la  règle  au-dessus  du  ebiffreiS 
du  pied  de  Paris,  on  remarque  une  flèche.  Les  subdivisions  du  pied  devront  être  eoanàéii» 
comme  exprimant  des  années.  —  On  amène  l'origine  de  la  réglette  en  face  de  la ^léchedii 
"hiflTre  42,  et  on  lit  au-dessus  de  chaque  subdivision  du  pied  le  verre  requis  par  Tige  1v'<Ue 

Présente. 
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qui  entraîne  la  lentille  porte  un  index  qui  affleure  une  règle  graduée  en  ponces, 
et  destinée  ï  donner  l'évaluation  de  Fétat  de  réfraction.  L'expérience  n*est  pas 
encore  complètement  faite  au  sujet  de  cet  appareil,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
(|u*il  rendra  de  réels  services. 

6.  Il  est  indispensable  de  connaître  le  genre  de  travail  pour  lequel  le  malade  a 
besoin  de  lunettes.  Il  y  a  en  effet  des  ouvrages  qui  exigent  une  acuité  visuelle 
eicessive,  par  exemple  lorsqu'on  fait  la  gravure  et  le  dessin  de  la  miniature,  et 
liore  des  verres  grossissants  très>forts  sont  nécessaires.  Tout  au  contraire,  pour 
l'écriture  et  h  lecture  des  caractères  ordinaires,  un  très-fort  grossissement,  ni  un 
rapprochement  très-grand  de  l'objet,  ne  sont  pas  indispensables.  Ce  n'est  qu'en  se 
conformant  à  toutes  ces  exigences  du  travail  qu'on  pourra  indiquer  un  numéro 
coorenaUe  des  Terres  convexes. 

7.  Le  choix  des  lunettes  pour  le  presbyte  est  facilité  singulièrement,  lorsqu'on 
sait  préalablement  s'il  a  déjà  porté  des  lunettes,  quel  est  son  numéro  ancien^  et 
combien  de  temps  elles  lui  ont  servi.  En  supposant  que  le  malade  a  porté  pendant 
on  ou  deux  ans  et  sans  fatigue  un  verre  quelconque,  il  suffit  alor^de  prendre  un 
DU  deux  numéros  au-dessus,  pour  qu'on  ait  le  verre  nécessaire. 

8.  Il  est  aussi  utile  d'examiner  avec  l'ophthalmoscope  l'état  du  cristallin  et  de 
toutes  les  membranes  internes  de  l'oeil,  ainsi  que  la  santé  générale.  Nous  saTons, 
»  eSet,  qu'une  cataracte  commençante  et  le  glaucome  accélèrent  le  développement 
k  la  presbytie.  La  même  chose  a  lieu  pour  certaines  affections  générales,  par 
exemple  la  glycosurie. 

9.  La  forme  des  verres  et  leur  disposition  peut  avoir  une  certaine  importance. 
3rdiaairement  on  a  l'habitude  de  porter  des  verres  ovales,  et  rien  ne  s'y  oppose, 
pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  trop  petits  et  que  les  axes  des  verres  coïncident  avec 
es  axes  visuels.  Il  y  a  quelquefois  un  avantage  pour  les  presbytes  d'avoir  les 
serres  montés  de  telle  façon  que  la  personne  puisse  voir  au  loin  par-dessus 
^  looeties.  Si  cela  devenait  nécessaire,  on  pourrait  donner  à  la  monture  et  aux 
rerres  une  forme  aplatie  par  en  haut. 

10.  Les  presbytes  aiment  à  porter  leurs  lunettes  au  bout  de  leur  nez,  ce  qui  in- 
^ue  que  les  numéros  ne  sont  pas  suffisamment  forts.  Lorsqu'on  se  sert  de  verres 
f^forts,  on  doit  les  porter  rapprochés  de  l'œil.  Ils  ont  en  effet  la  propriété 
le  taire  converger  les  rayons  incidents  et  de  rendre  l'objet  éloigné  en  apparence, 
'^  poor  qn*il  n'y  ait  pas  de  diplopie,  les  yeux  font  un  mouvement  de  convergence 
^érée  qui  amène  facilement  une  fatigue.  £n  rapprochant  les  lunettes  tout  près 
Itt  yenx,  on  force  les  rayons  lumineux  émanant  de  l'objet  à  passer  à  travers 
)  partie  externe  du  verre  biconvexe.  Ce  dernier  joue  alors  le  rôle  d'un  prisme, 
\  en  déplaçant  les  rayons  Ters  la  macula,  prévient  la  diplopie  et  la  fatigue. 

H.  Il  est  tout  aussi  nuisible^e  faire  porter  les  lunettes  convexes  avant  le  temps 
|oe  d'empêcher  de  les  porter  quand  elles  sont  nécessaires.  Les  lunettes,  employées 
ODîenablement  et  dans  leur  temps,  préservent  les  yeux  de  fatigues  et  de  congés* 
nus  inévitables. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIE  DE  L'ACCOMMODATION. 

Le  muscle  ciliaire  se  contracte  et  se  dilate  sous  l'influence  de  l'innerva' 
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mêmes  nerfs  qui  font  dilater  et  contracter  la  pupille.  D'où  il  sait  qoelesnali* 
(lies  des  nerfs  de  la  troisième  paire  et  du  grand  sympathique  doivent  ealrainer,  soit 
la  paralysie,  soit  le  spasme  de  l'accommodation, 
La  paralysie  est  artificielle  ou  morbide. 

A.  Paralysie  artificielle.—  Par  Tinstillalion  des  solutions  mydriatiqiKS,tdlK 
que  belladone  ou  son  alcaloïde  atropine,  daturine,  hyoscyamine,  on  amène  noa- 
seulement  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  aussi  une  paralysie  du  muscle  accom- 
modateur.  Selon  Follin,  une  goutte  de  la  solution  d'un  centigramme  de  sollatt 
d'atropine  dissous  dans  500  grammes  d'eau  suffit  pour  dilater  la  pupille,  ce  q«i 
fait  8  ou  10  millionièmes  de  centigramme;  mais  pour  paralyser  ou  afbiblirractii» 
du  muscle  accommodateur,  il  faut  une  solution  plus  forte.  D'après  Doaden^ia 
solution  de  1  partie  sur  120  parties  d'eau  suflit  pour  obtenir  le  relIchemeDlda 
muscle  accommodateur. 

On  reconnaît  la  paralysie  de  ce  muscle  par  les  signes  fonctionneb  soiTants: 

1.  Dans  un  œil  emmétrope,  la  vision  au  loin  est  nette,  mais  elle  est  confoie 
pour  les  objets  rapprochés.  Avec  le  verre  n»  10  convexe,  on  corrige  la  vue.  Gha 
les  hypermétropes,  la  vue  devient  trouble  au  loin  comme  de  près,  et  il  Uni  m- 
ployer  des  verres  relativement  beaucoup  plus  forts  pour  remplacer  l'accomiDoib- 
tion  paralysée.  Dans  l'œil  myope,  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  reste  le  piv 
souvent  sans  résultat  sur  la  vue. 

2.  Les  objets  paraissent  ordinairement  beaucoup  plus  petits  que  d'ordioalR 
(micropsie),  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  semblent  au  malade  plus  rapprochés  qa'ib  m 
sont  en  réalité;  et  comme  l'angle  visuel  n'est  pas  augmenté,  l'objet  parait  foité- 
meut  plus  petit. 

3.  Il  y  a  une  sorte  d'éblonissemenl  et  de  fatigue  qui  accompagne  la  paralfsie 
accommodative;  elle  dépend  de  la  dilatation  de  la  pupille  qui  laisse  pusernoe 
trop  grande  quantité  de  lumière  dans  l'œil. 

ft.  L'action  de  l'atropine  est  d'autant  plus  prolongée  que  la  solution  estplM 
forte;  elle  peut  cesser  au  bout  de  deux  jours,  tandis  que  chez  les  iodiridos 
anémiques  et  affaiblis,  elle  peut  durer  de  quinze  à  vingt  jours,  même  après  one 
faible  solution  de  1  centigramme  pour  10  grammes,  comme  j'ai  pum^en  coo- 
vaincre  bien  souvent 

B.  Paralysie  morbide. — Elle  peut  se  déclarer  dans  des  conditions  très-nriées, 
selon  que  les  filets  nerveux  de  la  troisième  paira  se  rendant  au  roasde  ciliaire 
seront  seuls  paralysés,  ou  que  la  troisième  paire  sera  atteinte  dans  toutes  ses 
branches.  Nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  parler  de  cette  dernière  Tiriéié, 
et  nous  nous  bornerons  ici  à  décrire  la  forme  de  paralysie  isolée  du  muscle  ciliairt 

Cette  paralysie  peut  se  déclarer  spontanément  et  dans  les  deux  yeux  à  la  soite 
d'une  angine  diphthéritique.  Depuis  longtemps  on  avait  déjà  signalé  en  France  dif- 
férentes formes  de  paralysies  diphthéritiques  et  des  troubles  visuels.  Donders  a  d 
ensuite  l'occasion  de  constater  que  ce  trouble  était  dû  à  la  paralysie  da  mnsde 
accommodateur.  Dans  certaines  épidémies  d'angines,  Donders  a  vu  se  déciantli 
paralysie  accommodative  chez  tous  ceux  qui  avaient  survécu  à  la  maladie.  Seioo 
Follin,  les  troubles  visuels  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  d'amaurose  diphtkén- 
tique,  doivent  ôirc  rapportés  à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire.  J'ai  eu  en  effet 
l'occasion  d'observer  avec  le  docteur  Bartbez,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  tw  bon 


TROUBUS  d'accommodation.  7St 

ombre  des  enfaols  coovalescenls  après  la  diphlhérhe,  et  chez  lesquels  le  trouble 
isuel  dépendait  de  la  paralysie  du  muscle  accommodaleor,  tandb  que  rophthal* 
iobcope  démonirait  rintégrité  parfaite  des  membraoes  Interoes  de  rceil.  Dor,  dd 
H)  côté,  en  rapporte  des  exemples. 

b  paralysie  dipbthéritique  est  ordinairement  binoculaire;  elle  persiste  très* 
fDgtemps  et  s'obsenre  presque  toujours  avec  la  paralysie  du  voile  du  palais. 
Cette  aflfeciion  peut  se  déclarer  pendant  la  convalescence  des  fièvres  éruptives, 
t  de  toutes  les  maladies  graves  qui  amènent  un  affaiblissement  général  des  forces 
Il  malade.  Je  l'ai  vue  se  produire  à  la  suite  des  diarrhées  prolongées,  de  syphilis 
i  de  traumatisme. 

WaiicBMM.  —  On  commencera  par  faire  exercer  les  yeux  à  travailler  avec  des 
ineues  grossissantes,  en  commençant  par  les  verres  n*  10  biconvexes,  dont  on 
iminuera  le  numéro  au  fur  et  à  mesure  que  la  vision  se  fortifiera.  L'usage  d'une 
^utioo  faible  d'ésérine  (calabarine)  à  la  dose  de  2  centigrammes  pour  15  grammes 
no,  une  ou  deux  gouttes  par  jour,  agira  efficacement  au  rétablissement  des 
•Dctions  do  muscle  affaibli. 

Quelques  bains  sulfureux  généraux  et  le  traitement  tonique,  fortifiant,  seront 
on  poissant  secours  dans  le  traitement  de  la  maladie, 

ARTICLE  ni. 

SPASME  DE  l'accommodation. 

Le  spasme  du  muscle  ciliaire  peut  être  artificiel  ou  spontané  :  le  premier  est 
rodoit  par  l'extrait  de  fève  de  Calabar  ou  ésériney  et  ne  dure  que  quelques 
rares;  tandis  que  le  spasme  spontané  peut  durer  très*longtemps  et  donner  lieu  à 
es  symptômes  morbides  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  besoin  de  s'en  occuper. 
A.  Spasme  artificiel. — Le  resserrement  de  la  pupille  ainsi  qu'une  contraction 
usroodique  du  muscle  acoommodateur  peuvent  être  produits  par  les  préparations 
i  fève  de  Calabar  {Phy$ostigma  venenosum). 

^  professeur  Cbristison  (1)  étudia  le  premier  les  propriétés  toxiques  de  la  fève 
ï  Calabar.  Mais  c'est  aux  recherches  remarquables  de  Thomas  Fraser  (2) ,  Gubler, 
t^bkewicz  et  Germain  Sée  que  nous  devons  l'étude  intéressante  de  son  action 
i}sioiogique  sur  les  divers  systèmes  de  notre  organisme. 
Grâce  aux  travaux  ultérieurs  deBowman,  Soelberg  Wells  (3),  de  Graefe  (4), 
arioinont  (5)  et  Navarro  (6),  nous  connaissons  aujourd'hui  exactement  l'action 
caie  de  cette  préparation  sur  l'œil,  et  particulièrement  sur  l'iris  et  le  muscle 
iaire.  Pour  mon  compte,  j'ai  démontré  son  action  efficace  non-seulement  sur 
s  membranes,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux  péricornéens  et  ceux  de  la  rétine. 
Diverses  préparations  de  fève  de  Calabar  ont  été  employées;  ce  sont  :  extrait 
ooltquc  dissous  dans  l'eau  ou  la  glycérine,  le  papier  et  les  rondelles  de  gélatine 
ntenant  une  ibrte  solution  (méthode  de  Streatfield). 

1)  ChrisUflOfi,  Monihly  Journal  of  Médical  Science  y  yo\.  XX,  1855. 
(i)  Thomas  Fraser,  On  the  phystol.  action  ofthe  Calabar  Bean,  Edinburgh,  1867. 
l3)  Soelberg  Wells,  Médical  Times^  16  mai  1863. 
I  \    Graefe,  Deutsche  Klinik,  1863,  ii<>  29,  et  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  II. 

')i  Wariomont,  Annales  ffoculistique,»epi9tûbn  et  octobre  1863. 
(6,  Ravarro,  Étude  sur  la  fève  de  Calabar,  Uièse  de  Paris,  1869. 
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Â.  Vée  et  M.  Leven  OQt  découvert  un  alcaloïde  qu'ils  ont  appelé  ésèrînt  II 
remplace  très-avantageusement  l'extrait  de  Calabar.  On  fait  dissoudre  2  ceoti- 
grammes  d'ésérine  dans  10  grammes  d'eau,  en  y  ajoutant  huit  gouttes  de  lasoiQ- 
tion  suivante  d'acide  solfuriqne  : 

y  Eau  distiUéc 50  grammes.    |      Acide  sulfurique 3  gouUei. 

Grâce  au  concours  obligeant  de  M.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialhe,  j'ai  pu  pres- 
crire le  sulfate  neutre  d'ésérine  dans  l'état  de  pureté  absolue. 

L'instillation  de  ce  collyre  est  suivie  des  contractions  spasmodiqoes  de  la  pao- 
pière  inférieure,  el  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  la  pupille  se  cootncie  a  la 
vision  au  loin  diminue.  Ce  dernier  phénomène  est  dû  au  spasme  du  muscle  accoa- 
modaleur  qui  se  révèle  par  le  rapprochement  du  punctum  remotàsimunL  Id 
devient  ainsi  myope  pour  tout  le  temps  que  dure  l'action  du  médicameot,  ceqoi 
ne  dépasse  pas  ordinairement  de  quatre  à  six  heures. 

Selon  Donders,  la  fève  de  Calabar  agit  en  excitant  les  cellules  ganglionnaires  de 
Glets  de  la  troisième  paire  existant  dans  l'œil,  et  qui  concourent  à  la  coutraciioi 
de  la  pupille  et  au  spasme  du  muscle  cilialre.  L'action  paralysante  sur  les  fibres 
nerveuses  du  grand  sympathique,  sans  être  démontrée,  me  paraît  aujoard'hai 
incontestable. 

Profilant  de  cette  propriété  physiologique  de  la  fève  de  Calabar  qui  aooeactk» 
antagoniste  à  l'atropine,  dons  employons  son  alcaloïde  dans  les  mydriases,  dansb 
iritis  chroniques  alternativement  avec  l'atropine  pour  rompre  plus  facileoicnik^ 
synéchies  ;  souvent  elle  agit  favorablement  dans  des  amblyopies  alcooliques,  comni' 
j'ai  pu  m'en  convaincre  nombre  de  fois.  Enfin  Graefe  a  utilisé  ce  médicament 
pour  faciliter  l'iridectomie  dans  le  glaucome,  lorsque  la  pupille  est  fortement  dibiée. 

B.  Spasme  morbide. — Cette  affection  est  rare  et  se  rencontre  quelquefois  chez 
des  personnes  qui  font  de  grands  efforts  d'accommodation  pour  voir  Jes  objets 
très-fins.  Graefe  a  observé  ce  spasme  comme  un  symptôme  réflexe  de  némlgies 
faciales  et  ophthalmiques. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  sont  le  myosis  prononcé  avec  absence  de 
contraction  pupillaire,  et  la  myopie  survenue  presque  spontanément  chez  une  per- 
sonne qui  jouissait  toujours  d'une  longue  et  bonne  vue.  C'est  une  myopie  acquise 
qui  ordinairement  n'a  pas  de  longue  durée;  à  l'examen  opiithalmoscopîque,  ooth 
ne  trouvons  pas  de  siaphylôme  postérieur  propre  aux  myopies. 

Le  repos  des  yeux  et  l'instillation  du  collyre  d'atropine  suffisent  pour  faire  ce^^ 
ce  spasme. 

Bibliographie.  — -  Aceommodnlion  physiologique  et  pathologique  :  Descartes,  Lkff^'^ 
de  René  Descaries.  Paris,  1664,  p.  39  et  45.  —  Cramer,  Met  At^comnodatievemo^  '^" 
Oogen  physiologisch  Tœgelicht,  Haarlem,  1853.  —  HelmhoUz,  Optique  physiologique,  Inifwi 
par  Javal  et  Klein.  Paris,  1867,  p.  142.  —  Magni,  DelV addatamento  deltoccho  um^ 
al  la  visione  distinta  (Cimento  X,  12-22).  —  FoMin,  Leçons  sur  rexploratû» '^ 
VosiL  Paris,  1863,  p.  181. —  Donders,  On  the  anomalies  of  accommodation  and  refr^*^^ 
oftheeye^  Iranslat.  by  W.  D.  Moore.  London,  1864,  p.  72,  et  204,  572.  —  Giraud-T«il«, 
Dioptrique  physiologique  et  pathologique,  dans  Traité  pratique  des  maladies  de  Cad  àttu- 
kenxie,  t.  III,  supplément  de  Warlomonict  Testelin.  Paris,  1865.  -^  PolaUloo,  Jks  mili^'^^ 
réft-ingents  de  Pœil.  Paris,  1866.  —  Perrin,  Ophthalmoscopie  et  optométrie.  Pari»,  «S'^»- 
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CHAPITRE  ni 

TROUBLES  DB  RÉFRACTIO». 

Noui  lions  vD  plas  haut  qoe  I'œiI  eminflrDpe  esi  celai  qui,  pendani  le  repos 
HDpleldcsoD  appareil  accoinniodatear,  réunit  sur  la  réiine  les  rayons  parallèles 
rDTenimd'objetsinfinimeniéloignéti.  Ce  n'es!  que  dans  celte  condition  que  l'image 
<r  pir^iiemeRE  nette. 

M»  loosles  yeux  n'ont  pas  la  même  conformation,  et  des  anomalies  diverses 
t  réfractioD  peuvent  produire  des  cercles  de  difToBion  sur  la  rfliiie,  dont  l'image 
n  confaie  cl  la  vue  trooble. 

CaiDomaties  sont  de  Irois  sortes  :  1*  le  foyer  de  l'appareil  diopiriqne  peut  se 
Mier  eo  arrière  de  la  rétine,  ce  qui  constilnera  un  œil  hypermétrope  ;  2°  ce  mime 
Ter  peoi  être  situé  en  avant  de  la  couche  des  bltonnets  et  des  cAnes,  et  consti- 
"  Il  myopie  ;  3"  la  rérraction  peut  se  présenter  toute  différente  dans  les  deui 
Mitu  de  l'œil,  et  tandis  i\w  dans  un  des  méridiens,  par  exemple  vertical,  l'œil 
1  cmméirope,  dans  l'autre  il  sera  hypermétrope.  Cette  anomalie  donnera  lieu  I 
I  dOdiHiblement  de  foyer  suivi  d'une  confusion  de  l'image  rétinienne,  et  elle  est 
pelée  ailigimtism-. 
Eianiiirans  successivement  chacune  de  f«s  trois  anomalies  de  réfnctîofl  vo 

autici.e  pnEMiEii. 

iiYPi^RitËrnortE. 
L'u'il  liipci  inéiropc  est  celui  dans  lequel  les  rayons  parallèles,  venant  de  l'infini, 
'vonissem  en  un  foyer  <|i  (fig.  339)  en  arriére  de  la  rétine.  Ce  défaut  de  réfraction 
«  dépendre  d'un  raccourcissemcot  du  diamètre  antéro- postérieur  lic  l'œil,  ce 
et  le  cas  le  fdas  fréquent,  ou  bien  tl  peut  éirc  dd  à  une  absence  on  un  apla- 
«wntdu  cristallin. 


de.  33».  —  (JKil  hjp«rinétTa]«. 

œil  hypermélropo  ne  |)eiit  ainsi  voir  les  objets  placés  à  de  grandes  dblances 
n  se  servant  de  l'accommodation.  En  fixant,  par  exemple,  le  caractère  n'  XX 

échelle  lïp(^rapliique  placée  i  vingt  pieds,  le  malade  ne  le  verra  que 
e  manière  confuse,  ou  bien  il  le  distinguera  en  usant  de  son  accommodalion. 
f^ré  de  son  hypermétropie  sera  donc  défini  par  la  somme  d'accommodation 

aura  usée  à  cet  effet  ;  mai»  coniiin'  IVffort  accoannodaiif  peut  être  remplacé 
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par  un  verre  convexe  convenable,  nous  pouvons,  à  l*aide  de  ce  même  verre  con- 
vexe, déCnir  le  degré  d'hypermétropie. 

En  supposant  qu*un  œil  hypermétrope  voit  bien  au  loin  au  moyen  d*on  feire 
convexe  20, 10  ou  6,  nous  disons  que  le  degré  d'hypermétropie  est  i/20,  i;10, 
4/6. 

Diverses  subdi?isions  et  classifications  ont  été  adoptées  pour  rbypermé(ro(iie; 
roais^  au  point  de  vue  pratique,  il  nous  suffit  de  signaler  deux  variétés  :  h^ptné' 
iropie  latente  {Hl)  et  hypermétropie  manifeste  {Hm), 

A.  Hypermétropie  latente.  —  Cette  variété  de  défaut  de  réTraction  peu 
rester  pendant  longtemps  sans  amener  le  moindre  trouble  dans  la  vue;  la  vmm 
loin  aussi  bien  que  celle  de  près  se  fait  dans  ce  cas  au  moyen  du  muscle  acconni»' 
dateur,  qui,  en  augmentant  la  courbure  du  crîsullin,  ramène  le  foyer  principiinr 
la  rétine.  Mais  si  l'on  paralyse  le  muscle  ciliaire  à  Taide  de  Tatropinc,  on  ooosW 
immédiatement  un  trouble  de  la  vue,  qui  ne  peut  être  corrigé,  poor  les  objtfi 
éloignés,  qu'au  moyen  d'un  verre  convexe  48,  36,  24,  ou  un  autre  numéro  q«i< 
conque.  Une  pareille  épreuve  démontrerait  d'une  manière  incoulestable  (pu 
a  affaire  à  une  hypermétropie  masquée  par  l'accommodation.  C'est  celte  Tariéie 
d'hypermétropie  que  nous  appelons  latente.  Elle  se  rencontre,  à  partira 
trente-cinq  à  quarante-huit  ans,  où  le  cristallin  devient  plus  dense  et  le  oniscie 
éprouve  des  difficultés  à  ramener  le  foyer  sur  la  rétine. 

B.  Hypermétropie  MANIFESTE.  —  Lon»qu'unœil  hypermétrope  est  arrhes 
un  âge  où  le  cristallin  a  perdu  une  grande  partie  de  son  élasticité  et  que  lemusck 
ciliaire  ne  peut  plus  changer  sa  courbure,  l'hypermétropie  devient  alors  app- 
rente,  manifeste.  Certains  degrés  d'hypermétropie  forte  sont  manifestes  de  ^ 
jeunesse;  dans  ces  yeux  l'accommodation  est  incapable  de  corriger  le  vice ()« 
réfraction.  La  même  chose  a  lieu  avec  les  yeux  qui  n'ont  point  de  cristallin,  pir 
suite  d'opération  de  la  cataracte  ou  par  état  congéniul  (aphakie),  L'byperroétropir. 
dans  ce  dernier  cas,  est  manifeste  et  absolue. 

Les  yeux  atteints  de  l'hypermétropie  absolue  ne  peuvent  pas  voir  disliocteooi 
sans  lunettes,  tandis  que,  dans  une  hypermétropie  manifeste  et  non  absolue,  h  ^^ 
peut  s'exercer  jusqu'à  un  certain  d^ré,  mais  la  fatigue  survient  an  boot  de 
quelque  temps  et  ne  permet  point  de  continuer  le  travail. 

SymptooMitologle  d'hypermétropie  en  général.  —  1.  L'œil  byperméin|K 

apparaît  ordinairement  d'un  petit  volume;  il  est  aplati  en  avant  etsaillaoltcn 
l'équateur.  La  chambre  antérieure  parait  présenter  des  dimensions  plus  peuie$ 
que  d'habitude. 

2.  Les  yeux  hypermétropes  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  qui  s'etpliq*' 
par  la  disposition  anormale  de  la  tache  jaune.  Selon  la  remarque  jodicieose  i^ 
Donders,  l'axe  visuel  qui  aboutit  à  celle  même  tache  jaune,  passe  en  dedaas  du 
centre  de  la  cornée,  l'œil  par  conséquent  parait  être  tourné  relativemeoipl»^ 
en  dehors  qu'à  l'état  normal,  et  il  y  a  tendance  à  la  divergence. 

3.  Sous  l'influence  de  la  déviation  des  yeux  en  dehors^  la  fatigue  se  dédire 
très-facilement  pendant  tout  travail  qui  exige  une  application  prolongée  et  assi- 
due, et  celte  fatigue  est  appelée  asthénopie. 

h,  lin  des  plus  sûrs  moyens  de  reconnaître  l'hypermétropie,  est  iocontestabk- 
ment  l'épreuve  faite  au  moyen  des  verres  convexes  pour  la  vision  au  loin.  Lo  a*!' 
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kypennétrope  qoi  voit  assez  clairement  les  objets  éloignés,  tes  verra  beaucoup 
plus  disiioctement  lorsqu'on  placera  devant  lui  un  verre  convexe  convenable. 
Un  «il  emmétrope,  au  contraire,  voit  beaucoup  plus  nettement  sans  lunettes 
coDvexes. 

5.  Daos  le  haut  degr^  d'hypermétropie,  l'acuité  visuelle  est  souvent  diminuée, 
et,  malgré  les  verres  convexes  les  plus  forts,  les  malades  n'arrivent  point  à  lire  les 
caractères  n°  1  de  l'échelle  typographique. 

Mais  avant  de  se  prononcer  sur  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  on  doit  exa- 
miner les  yeux  au  point  de  vue  de  l'astigmatisme  qui  est  souvent  la  cause  de  fai- 
blesse de  la  vue. 

6.  L'examen  ophthalmoscopique  nous  donne  aussi  quelques  renseignements 
aiiies;  par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  et  en  s'approcbant  très-près  de  la  pu- 
pille, on  peut  voir  très-nettement  la  papille  du  nerf  optique  ainsi  que  les  vaisseaux 
rétloiens.  Dans  l'œil  emmétrope  ou  myope  cet  éclairage  ne  donne  qu'une  image 
infuse,  excepté  les  myopies  très-fortes,  où  l'on  peut  voir  l'image  renversée  de 
arétioe,  mais  en  se  plaçant  à  10  ou  15  centimètres  de  Tœil  observé. 

7.  L'hypermétropie  est  presque  toujours  congénitale.  A  un  âge  très-avancé  des 
"eox  emmétropes,  on  voit  quelquefois  se  déclarer  un  léger  degré  d'hypermétropie 
Donders). 

Tniiemeat.  —  Le  traitement  de  l'hypermétropie  est  très-simple  :  il  consiste 
n  un  choix  de  lunettes  convexes  convenables,  qui  permettent  au  malade  de  voir 
Q  loin  et  de  près. 

Dans  l'hypermétropie  latente,  on  ne  doit  prescrire  des  lunettes  que  lorsque  les 
eux  commencent  à  se  fatiguer,  ce  qui  n'arrive  qu'avec  l'âge  et  à  une  certaine  pé-* 
ode  de  la  yie.  On  cherchera  à  neutraliser  complètement  le  vice  de  réfraction  en 
M)isis8ant  un  verre  convexe  au  moyen  duquel  le  malade  verra  distinctement  les 
tractères  XX  à  vingt  pas  et  X  à  dix  pas,  et  ainsi  de  suite. 
Ces  lunettes,  qui  ont  rendu  la  vision  nette  au  loin,  conviendront  pour  le  travail 
l'individu  est  jeune,  et  l'accommodation  seule  suffira  pour  ramener  l'image 
ir  la  rétine. 

Dans  l'hypermétropie  absolue,  l'accommodation  est  impuissante  à  rendre  la  vision 
Hie  des  objets  rapprochés,  et  il  ne  suffit  pas  alors  de  choisir  un  verre  convexe 
ni  permette  de  voir  les  objets  éloignés;  un  verre  plus  fort  est  indispensable  pour 
vision  de  près.  On  sait  depuis  longtemps  que  dans  un  œil  privé  de  cristallin, 
i  e»i  forcé  d'employer  deux  sortes  de  lunettes,  un  verre  n®  5  pour  la  vision 
disUnce,  et   le  n""  2  i/2  biconvexe,   c'est-à-dire. deux  fois  plus  fort,  pour 
lecture,  l'écriture,  etc.  J'ai  remarqué,  pour  ma  part,  que  dans  l'hypermétropie 
rte  et  absolue,  la  même  règle  doit  être  suivie,  et  que  si  pour  la  vue  au  loin  on 
besoin  d'un  verre,  supposons  n^'  10  ou  12  convexes,  ce  sont  les  numéros  deux 
s  plus  forts,  n^  5  ou  6  convexes,  qui  seront  prescrits  pour  le  travail. 
Ajoutons  pourtant  que  les  hypermétropes  ont  rarement  besoin  de  lunettes 
ur  la  vision  au  loin,  et,  à  part  de  forts  degrés  de  ce  défaut,  ils  voient  assez  bien 
leurs  propres  yeux, 

Comment  peut-on  reconnaître  taphakie  ï  —  L'absence  du  cristallin  peut  être 
('iée  de  deux  façons  :  au  moyen  des  verres  bicon\e\es  2  1/2  et  5,  et  [Nir  Texa- 
n  ratoptriquc. 
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L'œil  privé  (la  crûudiin  doit  eu  cITet  lire  i  la  distanco  moyenoe  de  6k8poiw 
les  caractères  ordioaires  typographiques  à  l'aide  d'as  verre  convexe  n*  1 1/1, 
comme  cela  a  lieu  chez  les  personnes  opérées  de  cataracle.  Au  loin,  il  doilioir 
avec  le  Terre  n"  5  bicouTexc. 

L'eiamen  catoptrique  doit  faire  apparaître  Irois  images  de  Purkinjr.ïilccrh- 
lallin  existe  ;  dans  te  cas  contraire,  on  ne  trouvera  qu'an  seul  reflet  de  la  axait. 
et  les  deux  autres  feront  complètement  défaut. 

ARTICLE  IL 


La  myopie  est  une  anomalie  de  réfraction  dans  laquelle  les  nfoos  fuMa 
venant  des  objets  éloignés  se  réunissent  en  avant  de  la  rétine,  en  f  (fig.  1^0 , 
L'œil  ne  peut  donc  voir  au  loin  que  d'une  manière  confuse,  la  réline  ne  recnin 
que  des  cercles  de  diffusion.  Mais  !i  mesure  que  l'objet  se  rapproche  de  r<nl,lf 
foyer  tend  à  s'éloigna*  de  l'autre  côté  du  cristallin,  et  au  moment  où  l'objelTiit 
trouver  très-rapproché,  ie  foyer,  en  reculant  de  plus  en  plus,  trouvera  la  retint.  9 
l'œil  verra  distincte  ment  l'objet. 


t'xc.  310.  —  (£il  myope. 

En  général,  l'œil  myope  voit  distinctement  les  objets  rapprochés,  taodiiqai 
les  voit  d'une  manière  confuse  ii  une  grande  distance.  C'est  état  est,  toantix 
voit,  diamétralement  opposé  ï  l'hypcriuëtropie. 

SyBipivmaiolacic.  —  1,  Aspect  extérieur  de  l'œil.  —  L'œil  myope  fKH*" 
un  aspect  tout  particulier,  qui  le  fait  distinguer  de  l'emmelrupe;  la  chambre  kX'- 
rieure  est  généralemt-nt  plus  grande,  et  la  pupille  est  fortement  dilatée  d  p 
mobile.  L'œil  est  dur  au  toucher,  et,  dans  un  degré  plus  prononcé  de  ta]i^- 
il  [uralt  voluinineox  et  très-saillani  ;  au  dehors,  ses  mouvements  lalénni  v>i 
limités. 

2.  Insu^sance  des  muscles  droits  internes.  —  La  positiou  de  l'aie  visse)  t^' 
le  myope  en  dedans  de  l'axe  optique  le  prédispose  forcément  au  strabisne  diic- 
geni  et  au  relSchcmenl  du  muscle  droit  interne.  Pour  ramener  en  eOél  In  "'^ 
optiques  •■  la  convergence,  il  s'opère  un  grand  travail  musculaire  dans  le  ^ 
interne.  R'aulre  part,  les  distances  de  la  vision  nette  étant  ici  plus  rapprochée  l** 
dans  Tcmmétropie,  la  convei^cnce  ne  peut  pas  se  maintenir  kingteni». '' ^ 
muscle  iiuernc  se  relâche. 

On  reconnaît  l'iiLtuDisancG  du  droit  interne  |iar  les  signes  suivants  :  Ou  Mrrgir- 
derau  lualadc  uuduigl  que  l'on  lient  ï  15  ou  20  centimètres,  piiisoncxbcDuii' 
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ics  yeux  avec  la  main  ;  dans  le  cas  d*insufEsaoce  du  droit  inlcriie,  Fceil  masqué 
estera  dévié  en  dehors  et  fera  un  mouvement  brusque  en  dedans  au  moment  où 
)n  le  découvrira.  Ce  mouvement  de  Tceil,  pour  ainsi  dire  instinctif,  indique  Tin- 
îuRisaDce  du  droit  interne,  observée  chez  tous  les  myopes.  Il  peut  constituer 
m  sympiOme  morbide  lors<|u*il  sera  plus  prononcé. 

3.  Troubles  de  la  vue  au  loin.  —  Gomme  nous  l'avons  exposé  plus  haut,  les 
nyopes  oe  voient  les  objets  éloignés  que  d'une  manière  vague  et  confuse.  Plus  la 
myopie  est  faible,  moins  le  malade  s'aperçoit  de  cette  inlirmité,  qui  est  le  plus 
iouTeot  congénitale.  Mais  en  revanche  la  vision  pour  les  objets  rapprochés  est  très- 
leite  et  s'exerce  sans  aucun  effort  d'accommodation.  Ayant  en  outre  nécessité  de 
rapprocher  les  objets  pour  les  voir,  les  myopes  acquièrent  un  avantage  de  voir  les 
>bjets  fius  avec  facilité  et  sans  aucune  fatigue.  Us  lisent  volontiers  les  très-fines 
mpressioos  ;  leur  écriture  est  souvent  tellement  fine  qu'on  a  de  la  peine  à  la  dé- 
.'hiffrer. 

L'acuité  visuelle  ne  diffère  nullement  de  celle  d'autres  yeux,  mais  comme  les 
nyopes  sont  prédisposés  à  des  altérations  des  membranes  internes,  il  s'ensuit 
10  affaiblissement  de  la  vision  avec  l'âge^  surtout  dans  une  myopie  forte. 

les  myopes  distinguent  facilement  dans  un  demi-jour,  qu'ils  préfèrent  même  à 
loe  trop  grande  lumière.  Cela  dépend  évidemment  de  la  largeur  de  la  pupille,  qui 
lisse  passer  une  grande  quantité  de  rayons  lumineux,  et  le  rapprochement  des 
%ts  qui  sont  par  cela  même  mieux  distincts. 

4.  Amélioration  de  la  vue  avec  des  verres  concaves,  —  L'usage  des  verres  con- 
ives  nous  donne  le  moyen  le  plus  sûr  de  reconnaître  la  myopie.  Et,  en  effet,  à 
'aide  de  l'un  de  ces  verres  la  vision  à  distance  devient  plus  nette.  Mais,  comme 
lit  justement  Donders,  tous  les  verres  concaves  ne  produisent  pas  le  même  effet; 
t  tandis  que  dans  une  myopie  faible  les  numéros  élevés  rendent  la  vue  plus 
rouble,  dans  la  myopie  forte  des  verres  concaves  très-faibles  n'éclaircissent  nul- 
cment  la  vision. 

Nous  dirons  bientôt  de  quelle  façon  on  dcviM  procéder  pour  choisir  les  lunettes 
|t)i  conviennent  le  mieux  ;  ici  nous  nous  contenterons  de  déclarer  que  plus  le 
naïade  rapproche  le  livre  pour  lire,  plus  le  verre  concave  qu'on  essaye  doit 
tre  fort. 

5.  Vexatnen  ophthalmoscopique  donne  des  renseignements  très-positifs  de  la 
))opie.  Par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  on  voit  l'image  renversée  du  fond 
on  œil  fortement  myope.  Dans  toutes  les  myopies  en  général  on  constate 
ne  pendant  le  mouvement  de  l'œil  les  vaisseaux  et  toute  l'image  rétinienne 
itrent  la  même  direction,  ce  qui  est  tout  à  fait  opposé  à  ce  qu'on  observe  dans 
itil  emmétrope  ou  hypermétrope. 

En  examinant  l'image  renversée,  on  constate  un  staphylôme  postérieur  sur  le 
^é  interne  de  la  papille,  qui,  comme  on  sait,  est  le  signe  caractéristique  et  le  plus 
)portant  de  la  myopie. 

6.  ^lignemeni  et  rappi^ochement  des  paupières,  —  Les  myopes  ont  l'habitude 
•  rapprocher  les  paupières  en  regardant  au  loin,  ce  qui  rend  leur  vue  plus 
^tincte.  Cela  tient  évidemment  à  ce  que  tout  œil  peut  distinguer  avec  plus 

facilité  les  objets  situés  au  delà  du  punctum  rcmotum  à  travers  une  petite 
iverture.    Les  paupières  rapprochées  ne  laissent  passer  qu'une  petite 
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des  rayons   lumineux  qui  arrivent  à  la  rétine  sans  produire  des  cercles  de 
diflusion. 

7.  La  force  d'accommodation  est  normale.  —  L*œil  myope  coDser?e  toute 
la  force  normale  d'accommodation,  mais  comme  le  punctum  remotum  est  sonvenc 
très-rapproché  (8  à  10  centimètres),  il  s'ensuit  que  le  parcours  d'accommodatioii 
est  très-restreint,  même  si  le  punctum  proximum  se  rapproche  jusqu'à  une 
distance  de  5  centimètres. 

8.  La  myopie  est  progressive.  —  Le  plus  souvent  la  myopie  a  une  marche 
progressivement  croissante,  et  cette  progression  est  d'autant  plus  marquée  et 
rapide,  que  la  myopie  est  plus  forte  ;  on  la  remarque  surtout,  entre  quinze  et 
vingt-cinq  ans;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  reste  slationaaire. 

Le  préjugé  ancien,  que  la  myopie  diminue  avec  l'âge,  est  complètement  erroné, 
il  provenait  de  ce  qu'on  avait  vu  les  yeux  très-foiblement  myopes  deveoir  pres- 
bytes avec  l'âge,  sans  que  pour  cela  leur  myopie  ait  été  tant  soit  peu  diminuée. 
Leur /}tinc/ttm  proximum  s'était  éloigné  pendant  que  \t  punctum  remotum  restait 
toujours  à  la  même  distance. 

Blflérento  degrés  de  myopie.  —  Au  point  de  vue  pratique,  nous  avons  cm 
utile  de  faire  distinguer  quatre  degrés  de  myopie  :  A,  myopie  à  distance,  B,  myopie 
moyenne,  C,  myopie  forte,  et  D,  myopie  extrêmement  forte  ou  hypermyopie. 

A.  MYOPIE  A  DISTANCE.  —  On  appelle  de  ce  nom  une  variété  de  myopie  légère, 
dans  laquelle  la  distance  moyenne  de  la  vision  distincte  est  celle  de  rœil  emmé- 
trope, de  25  à  26  centimètres,  et  dont  le  punctum  remotum  se  trouve  i  ooe 
distance  de  10,  4  5  ou  20  mètres.  C'est  un  d^ré  tellement  faible  de  myopie,  qoll 
y  à  un  grand  nombre  d'individus  qui  ne  s'en  doutent  point,  et  on  ne  la  reconnaît 
qu'avec  Fopbthalmoscope  ou  en  essayant  des  lunettes  concaves. 

Dans  cette  myopie,  l'amplitude  d'accommodation  est  relativement  très-grande, 
et  les  individus  peuvent  lire  en  tenant  le  livre  très-rapprocbé  aussi  bien  qu'éloigné 
à  25,  30  ou  35  centimètres.  Avec  l'âge  l'accommodation  faiblit,  le  crislallin  perd 
beaucoup  de  son  élasticité,  et  le  punctum  proximum  s'éloigne^  ce  qui  doune  lien 
h  la  presbytie.  C'est  ainsi  qu'on  a  à  la  fois  myopie  à  distance  qui  est  corrigée  par 
des  verres  concaves,  et  presbytie  pour  les  objets  fms  et  rapprochés,  qui  n'est  amé- 
liorée qu'au  moyen  de  verres  convexes.  La  myopie  à  distance  est,  le  plus  aonveot* 
stationnaire. 

Bi  Myopie  moyenne.  —  Ce  degré  de  myopie  est  le  plus  fréquent  de  tons,  on 
le  reconnaît  par  la  distance  du  punctum  remotum^  égale  à  15  ou  16  centimètres. 
Les  objets  les  plus  fins,  placés  à  cetle  distance,  peuvent  être  reconnus  a%ec  facilité, 
mais  à  2  ou  3  millimètres  au  delà  ils  ne  peuvent  plus  être  vus  que  d'une  manière 
confuse*  Ces  yeux  ont  rarement  besoin  des  lunettes  pour  le  travail»  la  lecture, 
l'écriture,  etc.,  mais  ils  sont  forcés  de  les  porter  pour  regarder  au  loin. 

C.  Myopie  forte.  —  Toutes  les  fois  qu'un  individu  est  forcé  pour  lire  àe 
l'approcher  le  livre  à  10  centimètres  et  même  plus»  on  peut  condure  que  sa  myo- 
pie est  forte,  et  qu'elle  ne  peut  être  neutralisée  qu'à  l'aide  des  verres  concaTcs 
au-dessus  de  —  1/5. 

O.  Myopie  extrême.  —  Si  le  punctum  remotum  se  rapproche  de  Tceti  à  &  ou 
5  centimètres,  et  que  le  malade  est  forcé  presque  de  toucher  le  livre  avec  le  booi 
du  nez  pouc  pouvoir  le  lire,  on  a  alors  ua  degré  extrême  de  myopie.  C'est  dans 
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%  forts  degrés  que  l'acuité  diminue,  d'après  Donders,  bien  plus  rapidement  avec 
Ige  que  dans  l'emmélropie.  Gela  tient,  dit-il,  à  ce  que  l'œil  ayant  été  distendu 
nii  que  la  rétine,  cette  dernière  comprend  dans  un  espace  déterminé  moins 
élémeals  de  perception  que  dans  d'autres  yeux.  La  myopie  extrême  rend  les 
idividos  impropres  à  toute  occupation  sérieuse^  c'est  pourquoi  les  conseils 
e  réfision  les  exemptent  du  service  militaire. 

CMipUcatioa».  —  Une  myopie  ne  constitue  pas  à  elle  seule  de  maladie,  mais 
s  yeux  sont  pridisposés  plus  que  les  autres  à  des  complications  de  différentes  na« 
ire,  pour  lesquelles  les  malades  viennent  nous  consulter.  Ces  symptômes  mor- 
ides  sont  les  suivants  : 

i.  Fatigue  tks  yeux  (astbénopie).  —  Elle  est  caractérisée  par  les  symptOmes 
iiiuits  :  le  soir,  en  travaillant,  les  yeux  deviennent  rouges^  fatigués,  sensibles 
D  toucher;  les  paupières  s'alourdissent,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation 
e  tension  dans  les  yeux,  la  grande  clarté  devient  insupportable.  Tantôt  ils  éprou« 
ent  des  élancements  et  des  picotements  dans  les  coins  des  yeux,  se  terminant  par 
D  lirmoiemenL 

Ce  symptôme  morbide  peut  être  dû  k  plusieurs  causes  qu'il  est  utile  de  signaler. 
^oid  ces  causes  : 

1.  Vinsuffisance  des  muscles  droits  internes^  à  la  suite  de  laquelle  ki  couver- 
jnce  nécessaire  à  la  vision  binocnlaire  devient  impossible,  et  il  y  a  tendance  à  la 
léiiation  d'un  ceil  en  dehors  et  à  la  diplopie.  Nous  avons  vu  plus  baut  que  cette 
DSQSunce  existe  chez  tous  les  myopes,  mais  elle  devient  morbide  dès  qu'elle  est 
Iqs  prononcée  et  qu'il  en  résulte  une  fatigue. 

Pour  préciser  avec  certitude  s'il  y  a  réellement  de  l'astbénopie  musculaire,  on 
eut  se  servir  do  moyen  suivant  :  on  place  devant  l'un  des 
eux,  par  exemple  le  droit  du  malade,  le  prisme  de  15  degrés, 
t  hase  tournée  en  bant^  et  on  lui  fait  fixer  des  deux  yeux 
ne  ligne  verticale  ayant  un  point  noir  au  milieu  et  qui  se 
trare  i  une  distance  de  15  centimètres  (fig.  3&3).  Le  malade 
m  deux  points,  et  si  l'un  et  l'autre  se  trouvent  sur  la 
^  ligne,  noos  pouvons  conclure  que  les  fonctions  des 

oKiessont  régulières;  lorsqu'au  contraire  les  deux  points 
'  sont  point  superposés,  mais  écartés  l'un  de  l'autre^  on 
Ht  conclure  qu'il  s'agit  d'une  insuflRsance  musculaire;  le 

mt  inférieur  sera  dans  ce  cas  à  gauche,  et  les  images 

oisées. 

k  Afsymétrie  dam  les  deux  méridiens  principaux  de 

iilqui  constitue  un  vice  de  réfraction  appelé  aistigmatisme, 

«s  dirons  plus  tard  comment  il  faudra  la  recounattre;  pour 

ttoment,  il  suffit  de  dire  que  bon  nombre  des  myopes  qui 

Ssent  une  fatîgue  des  yeux  ont  ce  défaut  de  réfraction. 

C  fiétréeissem'^nt  oti  obstruction  des  voies  lacrymales.'^ 

I  altérations  pet  *nt  produire  les  mêmes  phénomènes  de 

^  des  yeux  que  :  ux  de  l'asténopie  musculaire,  comme 

n  l'avons  démontié  en  pariant  de  la  ronjonctivite  lacrymale. 

I.  Moucha  volantes.  ~  Elles  peuvent  être  physiologiques  ou  patboiogf 


Pis.  3à3.  — Fifure 
pour  reooanattro 
rastliéoopîe. 


7/iO  RÉFRACTION  ET   ACCOMMODATION. 

Les  premières  sont  souvent  très-pénibles,  et  peuvent  même  éirc  pour  les  ma- 
lades  la  cause  d*bypocliondrie,  comme  j*al  eu  Toqcasion  de  robserrersorao 
individu  avec  le  docteur  Martin  Dauiourette.  Les  mouches  volantes  paihologiqQesie 
rencontrent  très-souvent  chez  les  myopes,  et  elles  sont  le  plus  souvent conséculira 
aux  hémorrhagies  se  faisant  jour  dans  le  corps  vitré,  comme  cela  avait  été  indiqué 
par  de  Gracfe.  On  les  apercevra  sous  forme  de  taches  noires  qui  flottent  dans  le 
corps  vitré. 

3.  Affaiblissement  progressif  de  la  visi(m  centrale.  — 11  se  présente  dieilcs 
myopes  sous  une  forme  toute  particulière,  les  objets  leur  paraissent  Ut)al)leseises 
contours  déformés,  1rs  lettres  sont  brisées,  les  lignes  droites  forment  des  xigzags. 
La  vision  centrale  diminue  progressivement  et  rend  tout  travail  d'applicaûn 
impossible  malgré  la  conservation  intégrale  du  champ  périphérique.  Ces  symptôocs 
indiquent  d'une  manière  certaine  rexistcuce  d*une  atrophie  choroîdiennè  située 
dans  la  région  de  la  macula,  et  on  la  rencontre  plus  particulièrement  chez  les 
myopes. 

L'atrophie  choroîdiennè  peut  se  déclarer  d'une  manière  spontanée  dios  b 
macula^  mais  il  arrive  bien  souvent  qu'elle  se  déclare  d'abord  au  voisinage  de  b 
papille,  ou  une  autre  partie  quelconque  de  la  choroïde^  pour  se  porter  ensuite i 
latache  jaune. 

U.  La  myopie  devient  progressive,  —  On  l'observe  surtout  entre  quioie  et 
trente  ans,  et  elle  est  due  au  développement  de  l'œil  ainsi  qu'aux  atrophies  d»- 
roidiennes  qui  se  déclarent  dans  l'hémisphère  |K)stérieur  du  globe. 

Cette  progression  peut  devenir  très-rapide,  de  sorte  que  dans  l'espace  de  quel- 
ques mois  ou  de  quelques  semaines  le  malade  changera  successivement  plosietirs 
numéros  de  verres.  Si  cela  avait  lieu^  on  devra  chercher  s'il  n'y  a  |)as  des  sigaes 
propres  à  l'aflection  glaucomateuse. 

5.  Perte  subite  de  la  vue  dans  un  œiL  —  Elle  survient  spontanément,  sans 
aucun  signe  précurseur,  et  dépend  d'un  décollement  de  la  rétine. 

Êtioiogle  et  pathosénle.  —  Il  est  pour  moi  un  fait  avéré,  que  la  myofK 
est  dans  l'immense  majorité  des  cas  congénitale  et  héréditaire.  La  prédispositloo 
congénitale  se  rapporte  à  un  plus  ou  moins  grand  amincissement  de  la  ooqse 
oculaire,  qui  peut  céder  sous  la  pression  des  muscles  externes  de  l'oeil  et  dooocr 
lieu  à  un  allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  globe  oculaire.  ^^ 
pensons  avec  le  docteur  Miard  (1),  que  la  myopie-type  ne  s'acquiert  pas  isoléoeQt 
et  de  toutes  pièces,  dès  que  l'œil  est  pbysiologiquement  construit  comme  œil  eifl- 
métrope.  Mais  l'amincissement  de  la  sclérotique  et  les  contractions  exagérées  des 
muscles  droits^  surtout  dans  les  myopies  fortes,  peuvent  prédisposer  d'une  nuoi^ 
puissante  à  son  développement  et  à  sa  progression  plus  ou  moins  rapide. 

Traitement.  —  Les  indications  pour  le  traitement  de  la  myopie  sont  variées. 
selon  que  l'on  a  affaire  à  une  myopie  simple  ou  compliquée  des  aUéntions  (p^ 
nous  avons  développées  plus  haut. 

1.  Dans  la  myopie  simple,  on  doit  s'occuper  du  choix  des  lunettes  concaves  qvt 
allongent  le  foyer  et  le  portent  sur  la  rétine,  comme  on  pr  n  en  juger  par  cefl<^ 
Ggure(fig.  3/i6).  Mais  tous  les  myopes  n'ont  pas  besoin  de  lunettes  poar  le  m- 

Uiard,  Origine  de /a  myopie,  thèse  de  Paris,  1870,  p.  32. 
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ui\;  d'auira  part,  les  malades  eui-mâmes,  redoutant  l'usage  des  verres  coacaves, 
rcruseat  de  les  porter,  par  ce:tc  simple  r.iison  (lu'iU  voient  aussi  bien  et  mSmc 


Fie.  314.  —  Correclion  de  la  nijopie  lu  mojen  d'un  verre  coucave. 

nieai  sans  Iniictles.  Il  reste  donc  à  nous  prononcer  s'il  y  a  réellement  avantage 

trarailler  sans  laaetles  et  quel  est  le  numéro  de  verre  qui  doit  être  prescrit, 
ions  examinerons  saccessivcmeiil  les  iioaire  degrés  de  myopie. 

A.  Myopit  à  distance,  choix  des  lunettes.  —  Ici  la  myopie  n'existe  point  pour 
s  objets  rapprochés,  les  malades  tiennent  le  livre  eu  lisant  comme  les  emmétropes 

25  ceniimètres  et  au  delï.  Les  luneiies  pour  le  travail  ne  sont  donc  point  nécos- 
lires.  Avec  l'ige  la  pi'esbylie  se  déclare,  et  quoiqu'elle  n'atteigne  pas  le  mAme 
qré  que  dans  l'emmétropie,  on  a  pourtant  besoin  des  verres  convexes  n"  £|6, 
1)00  20pour  le  travail  (ce  qui  est  représenté  par +  1/'i8, +  1/30, -f  1/20]. 

Pour  la  vision  !i  distance,  on  \kuI  se  servir  depuis  le  n°  36  concave  jusqu'au 
*  IS,  mais  rexpériciicc  m'a  démontré  que  le  plus  grand  nombre  des  myopies 
isUncc  ont  besoin  de  l'un  de  ces  Uois  numéros  :  16,  18,  20,  qui  peuvent  être 
iprésciilés  ainsi  :  —  1/16,  — 1/18,  —1/20. 

Cette  myopie  n'est  généralement  pas  progressive,  et  les  lunettes  une  fois  choi- 
es peovent  servir  pendant  des  années. 

B.  Myopie  moyenne,  choix  des  lentilles.  —  La  vision  de  près  se  faisant  dans 

degré  de  myopie  il  la  distance  de  10  centimètres,  rarement  on  a  besoin  de  iu- 
'ties  pour  la  leciurc  ou  l'éciilure.  Pour  la  vision  au  loin,  le  plus  souvent  un  de 
i  trois  numéros  snfnt:8, 10  ou  12  concaves,  soit  — 1/8,  — 1/10,  — 1/12.  lin 
s  auniénis  au-dessous  ou  au-dessus  peut  convenir  aussi;  c'est  ce  qu'on  doit 
rificr. 

Dans  certaines  occupations  pourtant,  tes  myopes  de  ce  di^ré  ont  besoin  de 
letics  concaves;  c'est  ainsi  que  les  personnes  qui  font  de  la  musique,  les 
ntrùJcars  qui  sont  obligés  de  regaixlcr  successivement  et  vérifier  les  chilTre» 
»  dilTérents  livres,  les  niéciniciens  ajusteurs,  etc.,  etc..  se  servent  tous  des 
ictlL>s  dont  les  verres  sont  deux  fois  plus  faibles  que  ceux  qui  leur  font  voir  au 
L  Cfst  aiiiM  que  dans  la  myopie  — 1/8,  on  pa-scriiait  le  verre  — 1/16  pour 
travail,  Dondera  conseiltu  de  choisir  un  verre  1  l'aide  duquel  le  punclum 
Hotian  soit  porté  à  A5  ou  50  cenlimèlrcs. 

\tcc  l'âge,  la  myopie  augmente  et  l'on  est  obligé  de  |)rendrc  des  numéros  de  plus 
plu»  forts. 

l:.  .Vj/opie  forte,  choix  dea  lunettes.  —  Lorsque  le  point  le  plus  éloigné  de  la 
iun  dblincte  r  est  ï  10  cenlimMics,  nous  avims  une  myopie  forte.   Dus  ces 
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conditions,  il  est  difficile  de  neutraliser  complètement  le  défant  de  rêfraclioo,  mais 
on  essayera  un  des  trois  verres  suivants,  6,  5  on  6,  ou  les  verres  intennédiaifes» 
et  il  suffit  que  r  soit  reporté  à  30  ou  35  centimètres  pour  que  les  lunettes 
à  la  netteté  de  la  vue. 

Pour  le  travail,  l'usage  des  lunettes  est  indispensable  à  ce  d^ré,  et  c\ 
un  des  moyens  de  prévenir  le  progrés  rapide  de  la  myopie.  On  doit  essayer  d*aboiti 
les  verres  deux  fois  plus  faibles  que  ceux  dont  le  malade  se  sert  pour  la  vue  as 
loin  ;  ainsi  pour  la  myopie  —  i/5,  on  essayera  le  verre  n°  10  ou  8  concave;  pour  la 
myopie  —  4/6,  on  prendra  le  n^  12  ou  10  et  ainsi  de  suite.  Il  faut  savoir  cq^eodant 
que  plus  la  myopie  est  forte,  moins  il  y  a  de  différence  entre  les  looettes  qui 
servent  pour  la  distance  et  celles  pour  le  travail. 

En  choisissant  ces  lunettes,  on  doit  prendre  beaucoup  de  précaotions;  il  bnL 
que  les  objets  ne  soient  pas  diminués  et  que  la  convergence  des  deux  yeux  puiae 
être  aussi  complète  que  possible.  Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  que  lorsque  le 
malade  distingue  l'objet  à  une  plus  grande  distance.  En  général  on  doit  défendre 
à  ces  myopes  les  travaux  minutieux. 

D.  Choix  des  lunettes  dans  la  myopie  extrême.  —  Ce  degré  de  myopie  qui 
se  traduit  par  la  nécessité  de  tenir  le  livre  à  la  distance  de  4  à  5  centimètres,  exige 
les  numéros  les  plus,  forts  de  la  série  des  verres  concaves;  ce  sont  notamment  les 
Innettes  comprises  entre  1  et  3.  Dans  ce  degré  de  myopie,  les  deux  yeox  ne  peu- 
vent converger  simultanément,  et  il  y  a  toujours  une  insuffisance  du  droit  iaierae 
amenant  un  strabisme  divergent  absolu.  Pourtant,  malgré  l'insuffisance  muscnbire, 
il  n'y  a  point  d'asthénopie,  puisqu'il  n'y  a  jamais  qu'un  seul  œil  qui  tniYaille. 

Ici  l'usage  des  lunettes  est  indispensable  pour  le  travail,  et  ordinairement  on  se 
sert  d'un  numéro  ou  d'un  demi-numéro  au-dessous  de  celui  qui  est  employé  pour 
la  vision  de  loin.  Mais  pour  éviter  la  fatigue  musculaire  qui  pourrait  se  décbrer 
pendant  le  travail  avec  ces  lunettes,  on  pourrait  remplacer  les  verres  concaves 
ordinaires  par  des  concaves  prismatiques  avec  la  base  du  prisme  tournée  eo  dedans. 
D'après  l'avis  de  Giraud-Teulon,  au  lieu  d'un  prisme,  on  peut  décentrer  les  verres 
concaves  en  les  écartant  fortement  en  dehors.  Les  rayons  lumineux  passeront  foité- 
ment  par  la  partie  latérale  du  verre,  agissant  par  cela  même  comme  on  prisme. 

2.  La  seconde  indication  à  remplir  chez  un  myope,  c*est  celle  de  combattre  les 
complications  qui  surviennent  à  différentes  périodes  de  l'affection.  Noos  avoss 
parlé,  dans  Tarticle  du  staphylôme  postérieur,  comment  il  fallait  combattre  la  ma- 
jeure partie  des  symptômes  morbides;  il  ne  nous  reste  qu'à  ajouter  qnelqnes  mois 
sur  le  traitement  de  l'insuffisance  musculaire. 

Nous  venons  d'examiner  comment  les  verres  prismatiques  peuvent  aider  à  la 
correction  d'asthénopie.  Supposons  qu'il  s'agisse  de  la  myopie  1/6  dont  l'insnffisuice 
à  5  pouces  est  de  10  degrés,  et  à  10  pouces  de  5  degrés.  La  myopie  pourra  être 
corrigée  pour  10  pouces  avec  un  verre  concave  résultant  de  la  combinaison  soi- 
vante  :  1/5  — 1/10  =  1/iO.  Donc,  c'est  avec  le  verre  1/10  concave  qu*oa  oom* 
géra  la  myopie;  mais  comme  le  verre  est  trop  faible  pour  neutraliser  rasthéoopie, 
on  ajoutera  à  un  œil  le  verre  prismatique  de  2  degrés,  et  à  l'antre  de  3  degrés  b 
base  en  dedans.  Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on  devra  alors  avoir  recours  l  b 
ténotomie  du  droit  externe,  antagoniste  du  muscle  droit  interne  affaibli. 
Cette  opération  ne  peut  être  pratiquée  avec  succès  qu'après  qu'on  ann  examiné 
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nec  grand  soin  la  foi*ce  du  muscle  droit  externe.  On  s'en  assure  de  la  manière 
rnivante  :  Les  yeux  étant  armés  de  lunettes^  on  fait  fixer  au  malade  une  bougie 
placée  à  huit  ou  dix  pieds,  et  pendant  ce  temps  on  essaye  des  prismes  très-forts, 
la  hase  tournée  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on  trou?e  celui  qui  permet  la  vision 
rimplft  Là  correction  de  la  diplopie  sera  due  à  la  contraction  du  muscle  droit 
eiteroe.  Le  plus  fort  prisme  avec  lequel  on  poisse  voir  simple^  donne  la  mesure 
de  la  divergence  qu'on  pourra  faire  disparaître  par  la  ténotomie  du  droit  externe* 
CeUe  opération  peut  aussi  ralentir  on  arrêter  même  la  marche  progressive  de 
la  myopie,  comme  cela  avait  été  démontré  en  premier  lieu  par  Bonnet  (de  Lyon) 
et  J.  Gnérin  (i),  et  dont  j'ai  pu  vérifier  à  plusieurs  reprises  l'exactitude. 

ARTICLE   m. 

m 

ASTIGMATISME. 

Oo  sait  qu'un  iaisceau  de  rayons  partant  d'un  point  lumineux  quelconque  se 
réooissenl  après  avoir  traversé  une  lentille  spbérique  en  un  seul  et  unique  point, 
qui  est  appelé  homocentrtque.  Dans  un  œil  schématique,  œil  normal  type,  le  foyer 
des  rayons  lumineux  est  aussi  homocentrique. 

Mais  tous  les  systèmes  spbériques  n'ont  pas  la  même  faculté  de  concentrer  les 
nyoos  en  un  seul  foyer,  et  cette  déviation  de  l'homocentricité  est  connue  en  phy- 
sique soDs  le  nom  d'aberration  de  lumière. 

II  y  a  trois  sortes  d'aberrations  de  lumière  :  abetration  chromatique^  cAerration 
de  tphéricité  et  aberration  des  méridiens. 

L'aberration  chromatique  tient  à  une  réfrangibiUtè  différente  des  couleurs  qui 
composent  la  lumière  solaire.  Ses  rayons,  en  effetf  en  se  décomposant  dans  une 
ieoiilJe  en  sept  couleurs  principales,  forment  leurs  foyers  à  des  distances  diffé- 
rentes. Le  foyer  des  rayons  violets  est  plus  court,  tandis  que  celui  des  rayons 
nMiges  est  relativement  plus  distant  et  plus  éloigné  de  la  lentille. 

L'aberration  de  sphéricité  dépend  de  la  différence  de  réfraction  des  rayons  pas- 
sant par  le  centre  et  par  la  périphérie  de  la  lentille.  Les  premiers  forment  lear 
forer  en  un  point  défini,  pendant  que  les  rayons  marginaux  se  réunissent  plus 
près  delà  lentille,  et  la  lumière  forme  ainsi  un  foyer  diffus,  ce  qui  constitue  Yaber^ 
ration  de  sphéricité, 

Vaberration  de  lumière  par  rapport  aux  méridiens  aura  lieu  lorsqu'il  y  aura 
une  inégale  puissance  réfringente  dans  les  méridiens  principaux  d'un  même  sys- 
lème  spbérique.  Ce  vice  de  conformation  se  rencontre  dans  les  yeux  amétropes, 
et  il  porte  le  nom  d'astigmatisme. 

Il  a  été  découvert  en  i  800  par  Th.  Young  sur  un  de  ses  propres  yeux.  Airy 
indiqua  le  premier  l'usage  des  verres  cylindriques  pour  corriger  le  défaut  de  vision. 
O'anlres  savants  de  différents  pays  définissaient  à  leur  tour  le  degré  d'assymétrie 
de  leurs  yeux  ;  mais  ces  faits  restèrent  isolés  jusqu'à  ce  que  Donders  publiât, 
en  1862,  son  remarquable  travail  :  Astigmatism  en  eylindrische  Glazen^  qui  fut 
tndoit  immédiament  en  allemand  et  en  français,  et  vulgarisa  la  connaissance  sur 
cette  anomalie.  Ce  qui  est  digue  de  remarque,  c'est  qu'eu  1 852  Goulier,  professeur 

.1)  i,  Giiérto,  Ann,  <focu/iW,,  t.  V,  p.  31, 
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à  l'Ëcole  d'application  de  Meu,  enraya  il  l'Académie  des  sciences  «tt  p(i  atàHf. 
ousewl  et  publif  en  1865,  d'oA  il  rËsalte  qu'il  i  pu  an  mofen  d«  Terraïii*- 
driques  rendre  la  nclleté  de  la  vue  ï  un  grand  nombre  de  penonnn.  La  hm^kj 
faites  par  Goùlier  en  1852  sur  celte  anomalie  sont  ptrfailement  jMei. 

La  réfraction  de  l'œil  peut  <!tre  en  générai  représeniée  eiaclnncBi  par  é« 
inérMieiis  principaux  qui  se  croisent  i  angle  droit,  et  hirsque  b  rMraaiM  ë  m 
deux  méridiens  n'est  pas  d'égale  force,  les  rayons  luintnenx  ne  poonw  (ir 
foyer  qu'i  des  distances  difTéreniea,  ce  qni  consiituen  Vattigmalitmt  njtl" 
Mais  il  peut  arriver  que  la  courbure  varie  dans  les  différents  aectcan  tm  ■'■r 
méridien,  el  alors  rajfi^mnrisme prend  le  nom  A'im'-guHer. 

A.  Astigmatisme  bëgllier.  — Lorsque  la  dillÉrence  entre  b  tUnt^é 
deui  méridiens  est  minime, la  vue  n'en  est  point  Irooblée,  el  doos  inniiàiiiir 
étal  comme  astigmatisme  normal;  il  existe  dans  l'immense  majoriléda  {ttir*- 
roélropes.  L'astigmatisme  est  an  contraire  pathologique  tonqne  la  me  devint  pi» 
on  moins  troublée.  On  s'aperçoit  facilemeni  de  ce  dti'aut  de  1*  ne  en  tkrckv 
h  déGnir  les  distances  exactes  aoxquelles  on  dislÎDgtw  ncUMneot  les  Erm**'» 
cales  et  horizontales  reproduites  sur  le  tableau  cr-conire  (fig.  3A6'.  Ijplipr.d" 
yeux  voient  uellement  les  lignes  boritoaules  a  une  disiance  pins  i 
les  lignes  verticales,  ce  qui  dépend  de  ce  qu'un  méridien  est 
l'autre  emmétrope. 

On  peut  comprendre  mieux  celle  anomalie  en  examinant  atleaiivracMb  ira- 
ci-jointe: 

Reprèsenlons-nons  les  milieux  réfringents  d'un  Œil  sons  la  fanutA'tnM^* 
(fig.  ZhW),  dont  le  grnnd  diamètre  est  U  ligne  AB,  el  le  peiil  cn.  Si  h  liv 


n'arrive  sor  cet  ellipsoïde  que  le  long  de  b  ligne  AB,  l'imagr  dp  cme  bar- 
se  fera  i  une  grande  dislance,  par  exemple  cn  o'.  En  faisant  p>ncr  ér  la  »-^ 
façon  les  rayoïLS  dans  la  ligne  horizontale  (^1),  nous  aurons  un  farer  [J«c<v  '■' 
en  0.  En  sojipDsint  qne  la  rétine  se  Ironie  en  o  et  qu'une  partie  An.  raviMi  w 
nissent  derrière  l'œil  cn  o',  notis  aurons  alors  asiigmMisnw  simple  biprtsMnt»  ' 
Le  contraire  aura  lien  xi  la  rétine  passe  par  o',  une  partie  An  niom  se  ri—* 
en  o,  au  devant  de  la  rétine,  formera  un  astigmatisme  iimpk  wyiyjâyr.  la  "'.-* 
peut  se  trouver  entre  les  deut  fu>crs  en  n',  et  une  panJe  des  ratas*  m  rr«* 
an  detant  e(  l'autre  i-n  arrii-re  ircllc  ;  cela  consumera,  d'après  lansden.  an  -• 
malnme  tiiùlr.  Enfin,  la  rétine  peut  se  Ironver  entre  l'ellipMifalr  H  Ir  f 
foyer  EF,  mi  plus  tdin  que  le  ïecoiid  fojrr  ff;  dans  le  pientrr  rai*,  k'  •  • 
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Fie.  346.  —  ÉcbellB  pour  rMononrtre  l'attifinatiNne., 
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bypei'uiétropM  avec  astigmatisme;  daos  le  second,  myopie  aiec  attignatiMDe,  et 
ces  deux  formes  sont  raogées  par  Donders  dans  h  catégorie  à'astigmatwm 
mixtes, 

BjmptwaimtoÊogke.  ^-  i .  Troubk  de  la  vue.  —  Gomme  tons  les  objets  qui 
nous  entourent*  de  même  qne  les  caractères  d'imprimerie  et  tout  ce  qoe  ddoi 
fixons  de  près  on  de  loin,  se  composent  des  lignes  verticales  et  iiorizonlales  diverse- 
ment combinées,  on  comprend  que  nous  ne  pourrons  distinguer  aacon  de  ces 
objet&  que  d'une  manière  confuse,  puisqu'une  partie  des  lignes  qui  lescompoeent, 
horizontales  ou  verticales,  projettent  sur  la  rétine  des  images  diOuse&  Daas  ao 
léger  degré  d'astigmatisme  le  trouble  est  à  peiné  marqué,  tandis  qu'il  est  excessif 
vement  accusé  dans  le  degré  plus  prononcé  et  peut  constituer  une  ainUyopie. 

Ce  trouble  de  la  vue  est  ordinairement  amélioré  au  moyen  des  verres  sphé- 
riqnes  convexes  ou  concaves,  mais  jamais  complètement,  de  sorte  qu'avecaoctn 
de  ces  verres  ils  n'arrivent  pas  ^  lire  les  caractères  n*  1  de  Téchelle  typognpiM|oei 
ï  moins  de  cas  d'astigmatisme  normal 

2.  Les  astigmates  clignent  comme  les  myopes,  et  cherchent  à  lire  en  teoiDt  les 
paupières  rapprochées.  On  ne  confondra  pas  pourtant  la  myopie  avec  l'astigmatisine, 
par  cette  seule  raison  que  les  myopes  ne  clignent  que  lorsqu'ils  veulent  voir  ao 
loin,  pendant  que  les  astigmates  clignent  en  regardant  plutôt  de  près.  Cette  bafai- 
tude  de  rapprocher  les  paupières  s'explique  facilement,  l'œil  astigmatique  ne  petit 
voir  distinctement  que  les  rayons  pénétrant  dans  la  direction  d'un  méridien,  et  es 
rapprochant  les  paupières  on  écarte  tous  les  autres  qui  pourraient  se  rendre  dis 
la  direction  d'un  autre  méridien.  La  fente  sténopéique  de  Donders  remplit  ï 
merveille  ce  rôle;  elle  .permet,  en  outre,  de  préciser  la  direction  du  méridiea 
astigmatique  que  l'on  doit  corriger. 

8.  Pour  reconqattre  les  objets  très-fins,  les  astigmates  les  rapprochent  très-près 
des.  yeux,  et  sont  pris  ainsi  pour  des  myopes.  En  même  temps  ils  penchent  sou- 
vent la  tête  d'un  côté,  et  si  cette  habitude  date  depuis  l'enfance,  ils  peuvent  avoir 
un  défaut  de  développement  d'une  moitié  de  la  face,  comme  il  m'a  été  penns 
de  l'observer  dans  deux  cas. 

A.  Dans  un  degré  plus  prononcé  d'astigmatisme,  Giraud-Teulon  et  Basneroit 
signalé  des  phénomènes  d'achromatisme  et  des  cercles  ou  des  bordures  cotorécs 
autour  des  objets  fixés  par  les  malades. 

5.  Lorsqu'on  place  à  contre-joiur  un  carton  dans  lequel  on  aura  fait  m 
ouverture  ronde^  on  voit  ce  trou  changer  de  forme  selon  qu'on  l'approche  oo 
l'éloigné  de  l'œil,  et  prendre  successivement  les  différentes  formes  d-dessus  indi- 
quées (fig.  3(^7)  ;  les  lignes  verticales  et  horizontales  indiquent  les  rapports  entre 
les  deux  diamètres  de  ce  trou. 

6.  Avec  l'ophthalmoscope  on  peut  quelquefois  constater  la  présence  de  Tast^- 
matisme.  La  papille  ronde  paraîtra  ovale  et  son  grand  diamètre  sera  placé  hori- 
zontalement. Quelquefois  la  papille  paraît  à  l'image  renversée  allongée  dans  os 
sens,  tandis  qu'à  l'image  droite  elle  s'allonge  en  sens  contraire.  Lorsqu'on  eu- 
mine  la  rétine  à  l'image  droite,  on  n'aperçoit  nettement,  d'après  Donders,  qoeies 
vaisseaux  qui  suivent  une  direction  déterminée,  et  il  faut  se  rapprocher  ou  s'éloi- 
gner de  l'œil  pour  distinguer  d'autres  vaisseaux  qui  ont  la  direction  opposée. 

7.  Ajoutons  à  ces  signes  encore  une  information  très-importante^  c'est  qoe 
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l'attigmatiiaie  régulier  est  presque  totùonrs  oongfoiul,  et  k  nudade  affirme  le 
plus  souvent  que  sa  vue  était  toujours  plus  ou  moins  trouble. 


Fio.  347.  — Div«rtM  (bnneB  d'un  irou  rond  vu  par  un  «il  ulipmiliqup.  (Polullon-) 

8.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'ast^matismes,  ces  signes  toat 
ihÉoloment  défaut,  et  la  vue  n'est  même  pas  g£née  jnsqu'i  un  certain  Jkg&  Hais 
ï  un  moment  donné  ils  commencent  il  ressentir  la  fatigue  dont  on  trouTera  l'ex- 
plicaticm  dans  l'astigmatisme.  C'est  ainsi  que  j'ai  guéri  un  jeune  bomme  de 
trente-deux  ans,  employé,  qui  commença  ï  souffrir  de  ses  yeux  à  l'Sge  de  vingts 
neaf  ans.  Il  était  myope  et  portait  les  lunettes  n**  8  concave.  Le  traitement  qu'il 
avait  suivi  en  Allemagne  pendant  plus  de  six  mois  no  l'avait  point  soulagé.  Dès  que 
je  lai  eus  choisi  les  lunettes  convenables  et  fait  ajouter  aux  lunettes  —  1/8  qu'il 
portait  un  verre  cylindrique  1/16  pour  un  œil,  et  1/36  cylindrique  pour  l'antre, 
la  (aligne  cessa  complétemeut  et  il  pot  reprendre  ses  occupations. 

MMgBMUe  et  M«BMirBU«a  de  l'uiicmBiiumi.  — La  connaissance  exacte 
des  signes  que  nous  avons  imliqués  permet  de  reconnaître  la  présence  de  ce 
vice  de  réfraction.  Hais  au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  procéder  avec  un 
certain  ordre  pour  le  reconnaître. 

i.  &pTH  avoir  constaté  l'absence  de  tonte  altération  dans  les  membranes  in- 
ternet, on  s'assure  si  l'oeil  est  hypermétrope  on  myope,  et  l'on  riierche  li  corriger 
b  voe  par  un  des  verres  convexes  ou  concaves  ^ériques;  celui  qui  éclaircira 
le  mieux  la  vue  sera  conservé  devant  l'œil.  Hais  comme  l'acuité  de  la  vision  n'est 
pas  enowe  parfaite,  ou  doit  supposer  l'existence  de  l'astigmatisme. 

3.  Ces  proniëres  épreuves  terminées,  on  doit  d'abord  s'informer  si  l'ai 
lisme  existe  réellement  et  quelle  est  la  direcliou  des  méridiens. 


Fie.  3A8  et  319.  —  Cercle*  à  njont  pour  meturer  l'aïUgmatiima. 

3.    y  a-i-il  réelkmml  de  VattigmalUmef  L'expérience  suivante  peut  noiu 
renseigner  non-seulement  sur  son  exblence,  mais  aussi  sur  la  directioii  d* 
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dieiis  principaux.  On  fait  Tuer  an  malade  les  ligoei  d'un  de  tes  cercles  (fi^  Ui 
a  3&9),  Boit  i  travers  les  luneiles  couveies  n*  5  ou  6  gi  l'œil  est  bypennèliT^, 
soil  sauB  lunettes  si  l'œil  est  myope,  et  pendant  ce  lemps  on  éloigne  petit  i  petii 
la  figure  jusqu'au  point  où  une  des  lignes  commencera  i  disparaître,  pareuoiple 
celle  qui  correspond  ï  ^5°;  pendant  ce  temps  la  ligne  133',  pcrpeadicubirt 
à  la  précédente,  reste  nellc  et  bien  visible.  La  direction  de  cette  ligne  indiqoe 
le  méridien  principal  dont  la  réfraction  est  en  défaut. 

A.  E.  Javal  a  fait  construire  un  appareil  très-ingénieux,  qui  pivmet  de  détermi- 
ner séance  tenante  la  direction  des  méridien»  principaux  et  le  numéro  de  iem 
cytindriqne  pour  le  corriger.  Voici  la  description  de  cet  appareil  appelé  oplmiin 
binoculaire  de  Javal. 
Il  présente  l'aspect  d'un  stéréoscope  fixé  sur  un  pied  (fig.  350);  au-dessus  de  b 


Fio.  350.  —  Oplomèlre  binoculaire  J«  Janl. 

plauclielie  du  defanl  se  fixe  une  bougie  allumée.  Deux  lentilles  achromatique dt 
cinq  pouces  de  foyer  sont  fixées  dans  h  planchette  du  devant,  dont  l'une  peut  art 
décentrée  et  l'autre  accompagnée  d'un  système  de  verres  cylindriques,  di^»scs  * 
manière  à  pouvoir  lui  être  superposés,  soit  isolément,  soit  deux  h  deux. 

Avec  les  deux  yoDi  le  malade  regarde  dans  le  stéréoscope,  et  fixe  un  cirton  sur 
lequel  sont  tracés  deux  cadrans  horaires  identiques  (fig.  351].  Cela  fait,  on  élnig» 

Ià  l'aide  du  bouton  E  graduellement  le  cirton 
objectif  jnsiju'k  ce  que  tous  1rs  njota  et 
cadran  deviennent  coulus  et  que  le  malade  n'ea 
ilislinguc  nettement  qu'un  seul.  Ce  rtsolui 
indique  :  1°  qu'il  y  a  de  l'astigmiiiMnc,  d 
2°  que  le  méridien  principal  à  marinninde 
courbure  correspond  au  rayon  qui  ut  tt^i 
ne.  351.  —  Cadrnn  de  l'aplomètn.    visjbip. 

On  fait  alors  passer  successivement  dennl 
l'œil  à  examiner  diiïéreots  verres  cylindriques  qui  constituent  vingt  combinaisoBS 
différentes.  Dès  que  le  malade  verra  ï  travers  une  de  ces  combinaisons  de  verres  lou 
les  rayons  du  cadran  avec  la  même  netteté,  on  a  l'astigmatisme  corrigé.  LcDumén) 
du  verre  cylindrique  et  la  direction  du  laéridiense  trouvent  désignés  surl'afiparal. 
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5.  On  peut  oblenir  le  même  résuUat  au  moyen  des  verres  cylmdriques  con- 
Texes  on  concaves  que  l'on  essayera  successivement,  après  avoir  préalablement 
armé  les  yeux  du  malade  des  verres  sphériques  qui  corrigent  le  mieux  la  vision. 

Ici  plusieurs  conditions  peuvent  se  présenter,  selon  que  l'astigmatisme  est  com- 
posé, simple  ou  mixte. 

L'astigmatisme  composé  est  le  plus  fréquent  de  tous,  et  pour  le  corriger 
il  faut  combiner  des  verres  sphériques  avec  des  verres  cylindriques.  Et,  en  effet, 
comme  dans  celle  variété  les  deux  méridiens  sont,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de 
la  rétine,  ce  qui  constitue  la  myopie  ou  l'hypermétropie,  il  y  a  nécessité  de  neu- 
traliser, soit  la  myopie,  soit  l'hypermétropie,  à  l'aide  d'un  des  verres  sphériques 
convenables.  Par  ce  moyen,  celui  des  deux  foyers  qui  se  trouvait  plus  rapproché 
de  la  rétine  sera  ramené  sur  la  rétine,  et  l'autre,  pendant  ce  temps,  se  rapprochera 
de  cette  membrane.  Il  ne  restera  ensuite  qu'à  ramener  le  second  foyer,  ce  qui 
sera  obtenu  au  moyen  d'un  verre  cylindrique  qui  ne  réfracte  la  lumière  que  dans 
un  seol  diamètre 

Ainsi,  après  avoir  trouvé  le  numéro  convexe  ou  concave  qui,  sans  rendre  la  vue 
complètement  nette,  l'améliore  sensiblement,  on  essayera  les  verres  cylindriques 
de  la  manière  suivante.  On  prend  le  verre  convexe  cylindrique  1/i  ou  18  dans  le 
cas  d'hypermétropie,  et  le  verre  concave  cylindrique  16  ou  20  dans  la  myopie, 
et  on  le  présente  à  l'œil  du  malade  de  telle  sorte  que  l'axe  du  verre  convexe  soit 
vertical  et  le  concave  horizontal»  puis  ou  s'informe  aupr^  du  malade  si  la  vue  est 
améliorée;  une  légère  inclinaison  de  l'axe  en  dehors  ou  en  dedans  sera  aussi 
essayée.  Après  ce  premier  essaie  on  examinera  successivement  des  verres  plus  forts 
ou  plus  faibles,  on  s'arrêtera  sur  celui  qui  rendra  la  vue  la  plus  nette  aussi  bien 
de  Joln  que  pour  la  lecture.  Quelques  exemples  pourront  faire  mieux  comprendre 
ces  recherches. 

Premier  exemple.  —  L'oeil  est  hypermétrope  etastigmatique;  nouscommence* 
rons  par  trouver  le  degré  d'hypermétropie,  et  supposons  qu'il  est  de  1/12,  mais 
comme  l'acuité  de  la  vue  n'est  pas  parfaite,  nous  cherchons  l'astigmatisme.  En 
plaçant  le  verre  cylindrique  convexe  n""  2ft  verticalement,  la  vue  est  corrigée  ; 
nous  écrirons  alors  :  QO""  Ah.  l/2/i  +  H.  1/12  (90°  verre  cylindrique  convexe  1/2&, 
et  concave  sphérique  1/12). 

Deuxième  exempk.  —  L'oeil  est  myope  et  astigmatique.  Après  avoir  placé 
devant  l'œil  un  verre  concave  sphérique  qui  produit  la  plus  grande  amélioration  de 
Tacoité  visuelle,  nous  ajoutons  un  verre  cylindrique  concave  quelconque  :  — 1/1&, 
ou  — 1/18  ou  —  1/26,  dans  le  sens  horizontal;  on  essayera  l'im  après  l'autre  les 
Terres  cylindriques,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  celui  qui  rétablira  l'acuité  parfaite 
de  la  vue.  Noos  écrirons  alors,  en  supposant  que  le  verre  sphérique  concave  est  8,  et 
cylindrique  concave  16  axe  horizontal  :  O""  Am.  1/16  +  M.  1/8^  ou  bien  :  O""— 1/16, 
—  i/8  (axe  horizontal  (0«)  du  verre  cylindrique  concava1/16,  et  concave  sphé- 
rique 1/8). 

Troisième  exemple  :  Astigmatisme  simple  myopique.  —  La  vue  est  trouble, 
mais  il  n'y  a  qu'un  verre  sphérique  faible  concave  qui  améliore  la  vue  sans  la  cor- 
riger  complètement.  Il  y  a  toutes  les  probabilités  qu'on  a  affaire  li  un  astigmatisme 
simple  myopique  ;  on  essaye  alors  les  verres  cylindriques,  et  en  supposant  que  le 
1/18  phcé  horizontalement  lende  l'acuité  visuelle  parfaite  pour  une  distance  dA  ^Q 
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oa  26  centimètres,  nous  écrivons  :  0^  Am.  1/18,  on  bien  :  0*— l/i8  (ce  qoi 
?eut  dire  :  axe  horizontal  du  verre  plan  cylindrique  1/18). 

Quairième  exempk  :  Astigmatisme  mixte.  —  On  se  sert  dans  ce  cas  de  préfé- 
rence des  verres  bicylindriques  qui  se  croisent,  un  concave  et  nn  convexe.  Exem- 
ple :  Un  méridien  est  myopique  de  1/36,  et  l'autre  hypermétrique  de  1/2&;  nous 
Texprimons  ainsi  :  Am.  1/36  +  Ab.  1/26,  ou  bien  ;  O*"— 1/36  +  ^*  l/2à  (ceqni 
signifie  :  une  surface  du  verre  concave  cylindrique  1/36  horizontal,  et  Taotre  m* 
face  verre  convexe  cylindrique  1/26,  axe  vertical). 

Benuir^ueB  piiracnilères.  —  1.  Les  Verres  cylindriques  doivent  rester  les 
mêmes  pour  la  vision  de  loin  aussi  bien  que  pour  le  travail.  Il  n'y  a  que  le  verre 
sphérique  convexe  pour  l'hypemiéËrope,  et  concave  pour  le  myope,  qui  seroof 
diangés  selon  les  règles  exposées  plus  haut. 

2.  L'astigmatisme  hypermétropique  est  corrigé  le  plus  souvent  avec  on  vent 
convexe  cylindrique^  dont  l'axe  est  vertical  ;  dans  l'astigmatisme  myopique,  Taxe 
du  cylindre  est  le  plus  souvent  horizontal. 

*3.  Tout  astigmatisme  au-dessous  de  1/36  peut  être  considéré  comme  physiolo- 
gique et  rester  sans  correction. 

ft.  C'est  à  la  courbure  irrégulière  de  la  cornée  qu'appartient  en  grande  pirlie 
l'astigmatisme,  comme  cela  avait  été  démontré  par  Dondei^  et  Knapp,  mais  i 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  cristallin  a  aussi  sa  part  dans  la  prodoctioa  de  cette 
anomalie.  Souvent  même  il  le  corrige  ayant  une  courbure  exagérée  dans  le  mai* 
dieu,  qui  est  justement  en  défaut  dans  la  cornée.  C'est  pourquoi  j'ai  vu  Tasiignu- 
tisme  apparaître  après  l'extraction  de  la  cataracte,  tandis  qu'avant  l'opération  il  n'y 
avait  point  d'amétropie. 

5.  L'astigmatisme  est  le  plus  souvent  congénital  ;  il  peut  pourtant  se  déclarer  i 
la  suite  d'ulcères,  de  staphylôme  et  de  plaies  de  la  cornée,  qui  déforment  la  oonr* 
bure  de  cette  membrane.  Chez  un  de  mes  opérés  de  glaucome^  l'astigmatisme 
de  1/10  s'était  déclaré  après  l'excision  de  l'iris,  mais  il  disparut  complétemeotsit 
mois  après  l'opération. 

B.  Astigmatisme  irrêgulier.  —  L'astigmatisme  irrégulier  dépend  de  la  dif- 
férence  de  réfraction  dans  les  divers  secteurs  d'un  même  méridien.  Ici,  comme 
exemple,  nous  pouvons  citer  le  cas  de  staphylôme  conique  pellucide,  où  le  centre 
de  la  cornée  présente  une  courbe  différente  de  celle  de  la  périphérie;  à  l'onajooie 
à  cette  irrégularité  l'assymétrie  dans  les  deux  méridiens  principaux,  on  aon  mt 
vice  de  réfraction  qui  ne  peut  être  corrigé  par  aucun  moyen  connu  jusqu'à  pré- 
sent. Le  trouble  de  la  vue  dans  celte  variété  est  tel,  que  les  malades  peuvent  &  peine 
distinguer  les  objets.  Cet  astigmatisme  peut  être  aussi  acquis. 

ARTICLE  IV. 

m 

ASSYMÊTROPIE  BtNOGULAIRE. 

Les  deux  yeut  présentent  dans  l'état  normal  le  même  degré  de  réfraction,  soit 
qu'il  s'agisse  de  l'emmétrôpie,  de  l'hypermétropie  on  de  myopie.  Mais  il  n'est  pas 
rare  de  trouver  qu'un  œil  est  plus  fortement  myope  on  hypermétrope  que  Faoïm 
Quelquefois  un  œil  est  emmétrope  et  l'autre  hypermétrope,  ou  bien  uu  dl  hype^ 
oiétrope  et  l'autre  myopOi 
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Dans  toDtos  cesassyinétropies»  deax  conditioiis  diCKreotes  peuvent  se  présenter:' 
ou  bien  b  vision  est  binoculaire,  ou  il  n*y  a  qu'un  seul  œil  qui  sert  à  travailler. 

Lorsque  les  deux  yeux  concourent  à  la  vision  binoculaire,  il  y  a  ordinairement 
mie  très-faiUe  différence  de  réfraction.  Dans  ce  cas  on  n'a  besoin  d'intervenir 
que  vers  l'âge  de  la  presbytie  où  celte  différence  peut  s'accentuer  davantage 
et  h  voe  se  troubler.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  cherchera  à  corriger  l'assymétropie 
par  des  lunettes  appropriées  à  chaque  œil.  Dans  le  choix  des  verres,  il  est  indis- 
pensable de  remplir  les  deux  conditions  suivantes  :  il  faut  que  la  grandeur  des 
lettres  vues  par  chaque  œil  soit  la  même,  et  que  les  objets  puissent  être  vus  à  la 
même  distance.  Un  de  nos  confrères  distingués,  le  docteur  G***,  est  venu  de  la 
Martinique  me  consulter  pour  ses  yeux  Sa  vue,  toujours  bonne,  commença  è  se 
trooUer  à  l'âge  de  soixante  ans,  et  lui  causa  beaucoup  d'inquiétude.  C'était 
une  assyniétropie  binoculaire,  que  j'ai  corrigée  facilement  par  un  verre  convexe 
n""  60  pour  l'œil  droit,  et  concave  sphérique  n"  18  pour  l'œil  gauche. 

En  général,  on  doit  commencer  par  choisir  le  verre  pour  l'œil  qui  est  relative- 
ment meilleur,  puis  pour  l'autre  ceU.  Si,  malgré  la  différence  des  verres,  les  deux 
yeox  voient  bien  à  la  fois  ainsi  que  de  chaque  verre  séparément,  les  lunettes  sont 
bonnes.  Pourtant  il  arrive  que  le  même  verre  qui  sert  au  meilleur  œil,  employé 
simultanément  pour  les  deux,  rend  la  vision  plus  nette;  il  ne  faudra  pas,  dans  ce 
cas,  hésiter  à  s'arrêter  â  ce  dernier  parti  et  renoncer  à  corriger  l'assymétropie. 

Lorsque  la  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  est  très-grande,  la  cor- 
rectioo  devient  impossible;  d'abord  parce  que  la  distauce  à  hquelle  les  objets  sont 
vos  par  chaque  œil  est  grande,  et  puis,  parce  que  les  images  des  deux  yeux  ne 
pevYent  pas  être  de  la  même  grandeur. 

C'est  ainsi  qu'étant  donné,  un  œil  emmétrope  et  l'autre  myope,  on  ne  prescrira 
que  les  verres  convexes  à  l'époque  où  l'œil  emmétrope  deviendra  presbyte  et  l'on 
négligera  l'œil  myope.  Si  les  deux  yeux  sont  myopes,  mais  à  des  degrés  différents, 
on  choisira  généralement  pour  les  deux  yeux  le  verre  qui  conviendra  à  l'œil 
moins  myope.  On  ne  prescrira  les  numéros  de  force  différente  que  lorsque  cette 
difléroice  sera  faible,  et  que  l'on  s'assurera  que  les  objets  paraîtront  de  la  même 
grandeur  et  à  la  même  distance  pour  chaque  œil. 

S'il  s'agit  d'un  œil  opéré  de  cataracte,  pendant  que  l'autre  conserve  une  vue 
sofBsamment  bonne,  on  ne  devra  pas  employer  des  verres  pour  l'ceil  opéré. 
Quoique  le  malade  sera  tourmenté  pendant  quelque  temps  de  la  diplopie,  mais 
peu  ^  peu  cet  inconvénient  disparaîtra,  et  il  s'habituera  de  ne  Gxer  que  de  son 
bon  oeil,  Undis  que  l'antre  ne  lui  servira  qu'à  aggrandir  le  champ  de  vision. 

La  différence  dans  l'astigmatisme  des  deux  yeux  peut  être  au  contraire  sans  in« 
cooTénient,  corrigée  par  les  verres  convenables,  même  lorsque  cette  didérence 
grande. 

CHAPITRE   IV 

LUNETTES  ET  CONSERVES. 

a>«i  lunettes  sont  ordinairement  employées,  soit  ponr  corriger  un  des  défauts  de 
réfraction  ou  d'accommodatiSn  de  l'œil  ;  les  conserves  servent  k  diminuer  l'inlen 
site  lumineuse  et  prévenir  l'irritation  et  la  fatigue  de  Toeil.  Les  premières 
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confçcUouuées  à  l*aide  des  verres  sphériques,  cylindriques  ou  prumaiiqiies^  tandis 
que.  pour  les  secondes  on  se  sert  des  verres  plans  teintés  de  dliïérentcs  conleon, 
ou  de  lunettes  de  mica. 

L* usage  de  ces  instruments  optiques  est  extrêmement  répandu,  ib  offreot  uai 
d'avantages  quand  ils  sont  bien  appliqués,  et  deviennent,  au  contraire,  teltemeot 
dangereux  pour  la  vue  lorsqu'ils  sont  employés  sans  nécessité  et  choisis  sans  con- 
naissance sufiBsante,  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  de  donner  à  ce  sujet  des 
explications  nécessaires. 

A.  Lunettes.  —  Elles  se  composent  de  deux  parties,  des  verres  el  de  b  mon- 
ture. 

I.  Verres  de  lunettes*  —  Les  verres  dont  on  se  sert  pour  les  lunettes  ooi 
pour  but  de  modifler  la  dii*ection  des  rayons  lumineux  et  de  rendre  la  vision  [Ans 
nette.  On  emploie  à  cet  effet  différentes  sortes  de  lentilles^  spbériqoes  oo  qlio- 
driques,  convexes  ou  concaves. 

Les  verres  spbériqoes  employés  pour  les  lunettes  peuvent  avoir  des  formes  irès- 
variées  :  biconvexes  (I),  plan-convexes  (II)  et  concavo-convexes  (III,  Gg.  352); 
biconcaves  (I),  plan-concaves  (II)  et  concavo*convexes  (III,  ûg.  35S). 


1.       II.       m. 


1. 


H. 


111. 


FiG.  352.  —  Formes  diverses  de  lentilles 
spliériques  convergentes  (*). 


FiG.  353.  —  Formes  diverses  de  leniilles 
sphériques  diyergenles  (**). 


Les  verres  cylindriques  sont  :  bicylindriques  concaves  ou  convexes  et  pbn- 
cylindriques  concaves  ou  convexes.  A  ces  formes  on  doit  ajouter  des  combiiMiaos 
très-nombreuses  qui.résultentdefnsagede  verres  cylindriques  joints  aux  vems 
sphériques.  C'est  ainsi  qu'étant  donné  un  verre  plan-cylindrique  qoelconqnc, 
on  fait  tailler  sa  surface  plane  pour  le  rendre  sphérique  convexe  ou  oonafe 
de  la  puissance  indiquée  par  chaque  cas  particulier. 

Pour  qu'un  ophthalmologiste  puisse  choisir  pour  son  malade  les  lunettes  conve- 
nables, il  est  indispensable  qu'il  possède  une  trousse  contenant  des  séries  pins  on 
moins  complètes  de  verres  sphériques,  cylindriqtrcs  et  prismatiques.  Voici  i  peu 
près  la  composition  d'une  de  ces  bottes  à  lunettes^  que  l'on  trouve  à  Paris,  cba 
A.  Chevalier,  au  Palais-Royal,  158,  Galerie  Valois;  chez  Nachet,  rue  Saint-Séverio, 
et  chez  Aubry,  1(^0,  rue  Saint-Jacques. 

i*  Série  double  des  verres  convexes  sphériques  : 

2,  2  1/4,  2  1/2,  2  3/4,  3,  3  1/4,  31/2,  4,  41/2,  5,  5  1/2,  6,  61/2,  7,  8. 
9,    10,  11,  12,  13,  14,  15,  16,  18,  20,  24,  30,  36,  42,  48,  60,  72,  80. 


(*)  1,  lentille  biconvexe;  II,  lentille  (tlao-conf  exe  ;  III,  ménisque  convergent. 
(**)  1,  ienlille  biconcave  ;  IJ,  kntille  plaonroDcave  ;  III,  ménisqae  divergent. 
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7?  Série  double  de  verres  ooocaTes  sphériques,  comprenant  exactement  les  nn- 
inéros  de  la  série  précédente. 

V  Série  simple  de  verres  cylindriques  convexes  et  concaves  se  composant  des 
noméroB  d-après  : 

6,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  13,  ià,  16,  18,  20,  24,  30,  36,  à2,  48,  60. 

A*  Série  simple  de  verres  prismatiques  à  des  degrés  différents  : 

20«.     15»,     lO»,     8%     6%     5%     4»,     3»,     2». 

5*  Une  collection  de  verres  de  différentes  teintes  pour  les  conserves. 

6"*  Une  plaque  métallique  pleine;  une  autre  avec  un  trou  central  très-Gn  ;  une 
lonecie  sténopéique  de  Donders;  un  porte-lunette  et  une  pince  à  tourmaline. 

En  pariant  des  différentes  anomalies  de  réfraction  et  de  l'accommodation,  nous 
avons  indiqué  les  moyens  d*après  lesquels  on  arrive  à  choisir  les  lunettes  conve- 
uables^ 

ÂjoutoDs  que  les  numéros  qu*on  essaye  sont  Gxés  dans  un  porte-lunette  pour 
être  placés  devant  les  yeux.  Le  nouveau  porte-lunette  construit,  sur  mes  indications, 
par  rbabile  fabricant  Mathieu  (fig.  S5A),  présente  des  avantages  incontestables.  Les 


FiG.  354.  -^  Porte-lunette  pour  essayer  les  Terres. 

verres  sphériques  sont  maintenus  dans  l'anneau  D,  D'.  Lorsqu'on  veut,  au  con- 
traire, essayer  un  verre  cylindrique  quelconque  et  déûnir  Taxe  de  rinclinaison, 
oo  le  place  entre  les  trois  roues  à  dent  A,F',F',  et  an  moyen  d*une  clef  B,  on 
tourne  le  verre  autour  de  son  axe.  Dès  qu*on  retrouve  la  meilleure  direction  de 
J'axe  du  verre  cylindrique,  on  Texprime  en  chiffres  qui  se  trouvent  indiqués  en 
bas  de  la  monture  en  £. 

Il  nous  reste  encore  à  ajouter  des  explications  importantes  sur  les  conditions 
que  doivent  remplir  de  bonnes  lunettes;  elles  se  rapportent  à  la  qualité  de  verre, 
sa  forme  et  son  ajustage. 

i»  Quelle  est  la  matière  dont  on  doit  se  servir  pour  les  lentilles?  —  Les 
verres  de  lunettes  doivent  être  fabriqués  avec  une  matière  bien  pure,  exempte  de 
tous  fils  ou  stries,  de  graisse  ou  de  bulles.  On  se  sert  à  cet  effet  dn  verre  de 
qualité  supérieure  et  du  cristal  de  roche. 

Le  verre  le  plus  pur  et  le  meilleur  pour  les  lunettes  est  le  crown-glass^  com- 
posé de  boro-silicate  de  potasse  et  de  chaux,  dont  la  pesanteur  spéciGque  est  entre 
2.50  et  2,59. 

«ALIZOWftXI.  48 
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FiG.  355.  —  Pince  à  lourmalines  (*). 


.  Le  crislal  de  roche  (quartz  byalin,  pebbles  des  Anglais),  soit  hyalio  primitif,  nit 
en  prismes  hexaèdres  de  Madagascar  et  du  Brésil,  constitue  aossi  une  exceUeoie 

matière  pour  les  verres  de  Inneltes,  mais  à  la 
condition  absolue  que  chaque  verre  soit  coupé 
perpendiculairement  à  Taxe  du  prisme.  Taillé 
dans  le^sens  contraire,  il  donne  une  doaUe  ri- 
fraction  qui  est  excessivement  fatigante  et  nui- 
sible pour  la  vue. 

Les  lunettes  de  cristal  de  roche  présentent 
quelques  avantages  sur  le  crown-glau.  Elles 
ne  se  rayent  pas  aossi  facilement  que  le  verre, 
ne  prennent  pas  Thumidité,  ce  qui  est  très- 
important  pour  les  personnes  portant  constam- 
ment les  lunettes,  et  qui  sont  forcées  de  les 
essuyer  en  sortant,  en  hiver,  d'un  endroit  chaud 
an  dehors,  et  vice  vencL  Avec  la  pince  ï  tour- 
maline on  reconnaît  si  la  lentille  est  en  verre 
on  en  cristal  de  roche,  et  si  ce  dernier  est  bien 
aillé.  Ce  petit  appareil  se  compose  de  deux  plaques  de  tourmaline  Â,  P  (fig.  355), 
parallèles  à  Taxe,  enchâssées  chacune  dans  un  disque  métallique.  Elles  sont  ûxés 
aux  extrémités  d'un  ressort  contourné  en  forme  de  pince,  et  destiné  à  appliquer 
les  plaques  Tune  contre  l'autre.  Chacune  d'elles  peut  aussi  tourner  autour  de  son 
axe.  Après  avoir  croisé  les  deux  plaques  de  manière  à  avoir  le  champ  sombre,  on 
place  entre  elles  le  morceau  à  éprouver,  et  l'on  dirige  l'instrument  vers  la  fenèire. 
Si  c'est  du  cristal  de  roche,  la  lumière  se  dépolarise  et  la  clarté  revient;  si  c'est 
du  verre,  le  champ  reste  sombre.  Si  le  morceau  est  taillé  perpendicnlairement 
à  l'axe  du  cristal,  comme  cela  doit  être,  on  voit  de  magnifiques  anneaux  colorés; 
si  le  cristal  est  mal  taillé,  on  ne  voit  point  ces  cercles. 

Quant  au  verre  flint-glass,  composé  de  boro-silicate  de  plomb,  il  a  une  force 
dispersive  très-grande,  et  décompose  très-sensiblement  la  lumière  en  produisant 
le  phénomène  dirisation.  Il  est  en  outre  très-tendre,  son  poli  résiste  ï  peine  aui 
fipottements.  Pour  ces  raisons  on  ne  s'en  sert  point  pour  les  lunettes. 

Pour  transformer  une  plaque  de  verre  en  une  lentille  optique,  on  use  chaque 
surface  du  verre  avec  de  l'émeri  mouillé,  soit  dans  des  bassins  en  cuivre  pour  les 
verres  convexes,  soit  sur  des  calottes  appelées  balles  pour  les  lentilles  concaves.  U 
corps  usant  ou  l'émeri  est  de  l'alumine  à  l'état  de  corindon,  mêlée  à  de  l'oxyde  de 
fer,  de  différents  degrés  de  finesse,  depuis  1/2  minute  ou  gros,  jusqu'au  5, 10. 
30  et  60  minutes;  ce  dernier  est  extrêmement  fin  et  sert  à  doucir  la  lentille,  après 
quoi  on  la  met  en  contact  avec  le  tripoli  et  an  polissage  à  la  bande. 

2°  Comment  reconnaître  qu'un  verre  est  plan,  convexe  ou  concave?  —  ^^ 
verre  est  sans  aucune  courbure  et  plan,  si,  en  le  remuant  devant  notre  œil,  nous  ne 
voyons  point  les  objets  se  déplacer. 

On  reconnaît,  au  contraire,  qu'un  verre  est  convexe,  lorsque,  en  le  ^emuailld^ 
vant  notre  œil»  nous  voyons  les  objets  se  déplacer  en  sens  inverse  du  mouvement  de 
la  lentille  :  ainsi  les  objets  remontent  pendant  que  le  verre  descend,  et  viceverp'- 

(*)  A  et  p,  disques  wétalliqaes  dans  lesquels  sont  enchâssées  des  toorroalines  penUèles  hVêxf. 
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Dans  le  Terre  concave  le  déplacement  de  l'objet  se  fait  dans  le  mélne  sens  que  le 
aKmvenieDtdn  verra 

3*  Cmment  peiU-ùn  reconnattre  qu'un  verre  est  sphérique  ou  cylindrique? 
—  En  loomant  nn  verre  sphérique  autour  de  son  axe  pendant  qu'on  regarde  il 
travers  ce  verre  an  objet  quelconque,  on  voit  que  ce  dernier  ne  change  pas  de 
tonne  m  de  netteté.  Dans  le  verre  cylindrique,  la  courbure  n'existant  que  dans  un 
seul  diamètre,  on  comprend  qu'en  tournant  le  verre  autour  de  son  axe,  nous 
verrons  tantôt  l'objet  naturel  et  net,  tantôt  allongé  ou  élargi  et  plus  trouble. 

U*  Comment  reconnaître  le  numéro  d'une  lentille  f  —  Le  numéro  d'une  lentille 
indique  la  longueur  de  son  foyer,  et  il  suffit,  pour  une  lentille  forte,  de  définir 
b  distance  à  laquelle  se  produit  l'image  d'un  objet  éloigné,  pour  qu'on  en  sache 
le  numéro.  Mais  dans  des  lentilles  faibles  cette  mensuration  devient  difficile.  On 
obtient,  au  contraire,  ce  résultat  au  moyen  de  neutralisation  complète  d'un  verre 
conveie  quelconque  par  une  lentille  concave  de  même  force.  Le  numéro  du 
verre  qui  a  servi  pour  neutralisation  nous  indique  quel  est  le  degré  de  réfraction 
de  celui  que  nous  examinons.  Exemple:  Un  hypermétrope  se  présente  avec  des 
lunettes  convexes  dont  nous  voulons  connaître  exactement  le  numéro  :  par  expé- 
rience on  reconnaît  à  première  vue  si  c'est  un  verre  fort  ou  faible;  on  prend  donc 
approximativement  un  verre  fort  ou  faible  concave,  supposons  —  1/18,  que  l'on 
place  sur  un  des  verres  des  lunettes,  et  on  remue  les  verres  ainsi  superposés  devant 
ronl.  Si  l'on  neutralise  complètement  la  réfraction  et  que  les  objets,  vus  à  travers 
Ips  deux  verres,  ne  bougent  point,  nous  disons  que  le  malade  porte  les  lunettes  du 
1"*  1/18  convexe^  puisque  1/18  concave  l'a  complètement  neutralisé.  Si  on  n'ob- 
ieot  pas  la  neutralisation  du  premier  coup,  on  cherche  parmi  les  verres  plus 
ir>rls  ou  plus  faibles  celui  qui  résoud  le  mieux  ce  problème. 

A  part  les  verres  bisphèriques  convexes  ou  concaves,  on  peut  encore  employer, 
oar  les  lunettes,  les  lentilles  bicylindriques  dont  les  axes  se  croisent,  plan-sphè- 
iqoes  et  les  ménisques. 

Les  lentilles  plan-convexes  ou  plan-concaves  présentent  plus  d'aberration  que 
s  bisphèriques,  c'est  pourquoi  elles  ne  sont  point  employées  pour  les  lunettes. 
Les  lentilles  bicylindriques,  dont  les  axes  se  coupent,  peuvent  êtrQ  surtout  re- 
^mmandèes  pour  la  lecture.  L'action  dioptrique  de  ces  verres  est  presque  égale, 
après  Donders,  à  celle  des  verres  sphériques,  mais  ils  présentent  cet  avantage 
l'étant  tournés  vers  l'œil  par  la  surface  à  axe  vertical,  ils  donnent  un  espace 
détendu  dans  le  sens  horizontal. 

Los  verres  concavo*convexes,  ou  ménisques,  présentent  cet  avantage  incontes- 
Ae  sur  les  autres,  qu'ils  altèrent  moins  les  images  quand  l'œil  regarde  oblique- 
nt et  de  côté.  Wollaston  attira  le  premier  l'attention  sur  ces  lunettes,  qui 
>uîs  portent  le  nom  de  périscopiques  (de  ircpiffxomTv,  regarder  autour).  Le 
I  inconvénient  qu'elles  peuvent  présenter,  c'est  qu*il  est  difficile  d'en  indiquer 
cteinent  le  numéro,  et  que  dans  les  verres  très-forts  elles  auraient  un  poids 
iicoup  plus  grand  que  les  autres  (1). 

A^H  verres  prismatiques  servent  pour  les  lunettes  dans  des  cas  particuliers  de 
ialion  des  yeux,  et  grâce  aux  travaux  remarquables  de  Donders  et  de  Graefe, 

\  ,  On  trouve  à  Paris  ces  lunettes  très-bien  confectionnées,  dans  la  maison  Arthur  Che- 
•r,  158,  galerie  de  Valois,  au  Palais-Royal. 
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on  a  su  proâier  de  ces  Terres  pour  rendre  potable  h  VÊt 
défiés.  On  place  liabiciienemeot  la  base  da  prime  en  dedans  dans  h 
l'œil  aa  debors,  et  vice  ver$â.  Ea  étudiant  ie  sirabisne  noos  m 
pourront  joner  ces  Innetles. 

Aa  lien  de  Terres  prismatiqnes,  Donders  et  Giraad-TenbM  ont  canoeilé  TwÊm 
des  lentilles  décentréei.  Ces  lunettes  sont  constndlcs  de  minart  qmt  la  poftiua 
excentrique  des  deux  lentilles  soit  placée  en  fNO  dn  centre  optiqoe  de  Vi 
dans  les  Terres  couTexes,  le  centre  du  Terre  se  trouTera  en  dfdana  de  Vëm  ii 
tandis  que  dans  les  lentilles  ooncafes  le  contraire  aura  lieu. 

U»  Monture  de$  luneltet.  —  Elle  se  compose  de  trois  parties  :  1*  de 
eerdes  ronds  ou  oTales  à  rainures  dans  lesqneb  sont  cncbâssés  les  Tcms;  Irtme 
arcade  réunisBant  les  deux  cercles,  et  qui  repose  sur  le  net;  elle  a  k 
de7\,deXoa  d'un  demi-cercle  oofert  eu  bas;3*dedenx 
s*articnlant  aTec  les  cercles  et  qui  fixent  les  Innettes  contre  ks 
dessus  de  l'oreille. 

On  comprend  iMrikmenl  que  les  mêmes  montures  ne  penreni  pas  nmn  %  i# 
le  monde;  il  faut  qu'elles  soient  en  rapport  de  la  saillie  plus  on 
du  nei,  ainsi  que  de  Fécartemeot  des  yeux,  autrement  elles 
latisue  plus  ou  moins  grande. 

Voici  quelles  sont  les  conditions  d'une  bonne  monture  de  Innettes  :  les  cnrur^ 
doivent  être  d'une  grandeur  moyenne,  plutôt  grands  que  petits,  et  d*«Be  k< 
OTale;  l'arcade  s'ajustera  è  la  courbure  du  nés,  elle  sera  d'une 


Fie.  356.  ~^  Montare  américaioe  des  lunetlet. 

les  Terres  ne  subissent  pas  de  mouTeroent  latéral,  et  que  leun  «ntm 
rapport  des  deux  axes  visuels.  Les  brancbes  latérales  auront,  soît 
un  crochet  pour  se  tenir  derrière  l'oreille,  sans  quoi  les  lunettes 
nex.  s'éloignent  des  yeux  et  rendent  le  travail  fatigant 

Toutes  ces  conditions  sont  surtout  indispensables  è  remplir  cbei  les  m^  «^ 
et  je  pourrais  citer  un  fait  qui  prouTe  jusqu'à  quel  point  la  monti 
important  dans  les  lunettes.  Un  malade,  M.  le  comte  P...,  Tint 
en  1868  pour  ses  yeux;  il  racontait  qu'ayant  eu  ses  lunettes 
mois,  il  ne  pouvait  pas  trouver  celles  qui  lui  conviennent.  Cet  accident  Im  am* j 
Allemagne,  et  il  poru  immédiatement  les  débris  de  Terre  cbei  l'opticini  dr  b  « . 
pour  qu'il  lui  fit  une  nouvelle  paire  de  lunettes.  Le  malade  était  myope  h 
n*  10  concave  depuis  plus  de  quinie  ans.  Les  nouTellcs  Imcctcs  ne  M 
naient  point  ;  il  alla  consulter  un  ophthalmologiite  qui  lui  prascmii  r  $ 
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mais  ce  cboix  ne  fut  pas  plus  heureux.  Deux  mois  s'étaient  écoulés  dans  des 
consultations  difenés  lorsqu'il  vint  me  Toir.  Je  me  suis  convaincu  facilement  que 
le  n*  10  concave  lui  convenait  le  mieux;  mais  ayant  trouvé  l'arcade  de  ses  lunettes 
trop  longue  et  les  verres  trop  écartés,  je  l'ai  recourbée  séance  tenante,  et  le 
malade  retrouva  sa  vue  naturelle. 

Au  lieu  de  la  forme  ci-dessus  indiquée,  on  se  sert  de  divers  autres  genres  de 
uKMitures,  et  notamment  de  ptnce-n^z,  de  binocle  ou  face  droite ,  et  de  monocle. 
Parmi  les  pince-nez,  ceux  qui  remplissent  le  mieux  les  conditions  de  fixité  sont 
ceux  de  M.  Hoêl  :  le  pince-nez  parisien  (fig.  358)  et  le  pince-nez  américain  (ûg.357). 
Enfin,  dans  certains  cas,  on  se  sert  de  loupes  à  lire  (reading  glasses)  que  Ton 
promène  devant  l'Imprimé  et  autres  objets  fins  qu'on  veut  voir 

Tontes  ces  montures  se  font  en  acier^  en  or  ou  en  argent,  en  aluminium,  en 
écaille;  elles  doivent  être  légères  et  solides  en  même  temps. 

B.  Conserves. — Les  conserves  sont  aussi  un  genre  des  lunettes,  dont  le  but  est 
je  protéger  les  yeux  contre  une  lumière  trop  vive  ou  contre  les  corps  étrangers. 

Pour  atténuer  l'eflet  de  la  lumière  trop  vive,  on  se  sert  de  verres-plans  diffé- 
nemment  colorés.  Trois  couleurs  différenles  sont  surtout  employées  dans  ce  but  : 
lieu,  vert  et  neutre  ou  enfumé. 

La  teinte  bleu-cobalt  doit  être  spécialement  employée  lorsqu'il  s'agit  d'atté- 
oer  reflet  d'une  trop  vive  et  éclatante  lumière,  ou  lorsqu'il  faut  remédier  aux 


FIG.  357.  — •  Pince-nes  américain. 
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Fie.  358.  «-  Pinea-nes  parisien. 

iptômes  chromatiques  morbides  de  l'œil,  teb  que  photopbobie^  photopsie, 
opsie,  etc.  Le  verre  bleu<obalt  absorbe  en  grande  partie  l'orangé,  le  vert  et 
aane  de  U  lumière  solaire,  qui  sont  les  plus  gênants  pour  la  vue  tendre 
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C'est  pourquoi  nous  le  recommandons  plus  spécialement  :  4*  dans  les  létiniiiset 
les  choroîdiles  accompagnées  de  photopbobies,  photopàes,  etc;  2MoT8qa'il  te 
associer  l'effet  salutaire  des  verres  colorés  aux  verres  concaves  ou  convexes. 

Je  ne  conseille  l'usage  des  conserves  vertes  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  itoiùeoQ 
d'un  affaiblissement  de  la  sensibilité  rétinienne  dans  une  atrophie  de  la  papiDe. 
Ces  conserves,  en  effets  laissent  passer  une  grande  quantité  de  rayons  jasa 
et  orangés,  qui  excitent  la  rétine  plus  que  tous  les  autres  rayons.  Or,  daos  l'atro- 
phie de  la  membrane  nerveuse,  la  lumière  du  soleil  est  par  trop  mt  pour  qse 
l'œil  malade  puisse  la  supporter  ;  les  lunettes  vertes,  au  contraire,  en  adoocis- 
sant  la  lumière,  deviennent  d'autant  plus  utiles  que  les  rayons  jaunes,  qm  pas- 
sent en  abondance  par  ces  verres,  sont  ceux  qui  se  voient  le  mieux  parlarèiiof 
atrophiée. 

Les  yeux  congestionnés  et  rouges  atteints  d'iritis,  de  kératite,  se  ironfeioDibieût 
surtout  dans  les  pays  chauds,  de  l'usage  des  conserves  à  verre  d'nrane,  qui  ab- 
sorbe plus  que  tout  autre  verre  les  rayons  calorifiques. 

Les  conserves  de  teinte  neutre  ou  enfumée  avec  une  l^ère  teinte  bleoàlreoDt 
été  mises  en  pratique  par  l'opticien  Chevalier.  Quoiqu'on  ait  beaucoup  de  dii- 
cultés  d'obtenir  une  bonne  teinte  neutre  sans  aucune  nuance  dejaune,  oopcoi 
dire  pourtant  que,  grâce  aux  efforts  continuels  d'un  de  nos  meilleurs  optideos. 
Arthur  Chevalier,  nous  possédons  aujourd'hui  la  nuance  la  plus  pure  Ueu-Doir. 
ou  ce  qu'il  appelle  teinte  neutre. 

C'est  surtout  lorsqu'il  faut  diminuer  la  quantité  des  rayons  lamineu  saos 
changer  leur  couleur,  par  exemple  dans  le  cas  d'opacité  du  cristalUn,  et  en  géoéri) 
dans  toutes  les  formes  de  photophobies,  qu'on  devra  prescrire  cette  teinte. 

On  se  sert,  pour  les  conserves,  soit  d'un  verre  plan  d'un  grand  format,  soit  de 
verres  bombés  comme  les  verres  de  montre.  Ces  derniers  embrassent  Toai  daos  b 
parties  latérales,  et  garantissent  mieux  que  les  verres  plans  contre  l'actioa  irri- 
tante de  la  lumière  et  de  l'air  vif. 

Pour  mieux  préserver  les  yeux  de  l'effet  nuisible  de  la  lumière  latérale,  oo 
ajoute  sur  les  côtés  des  lunettes  des  goussets  en  crêpe  noir  ou  eq  toile  métalliqot 
Cette  dernière  forme  de  conserves  porte  le  nom  de  lunettes  de  chemin  it  f"' 
(fig.  359). 


FiG.  359*  —  Lunettes  dites  de  chemin  de  /b*. 

Pour  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  mines,  dans  les  carrières  Jde  pierre. 
on  doit  recommander  l'usage  des  lunettes  en  verre  pian  non  teinté.  D'après  k 
conseil  du  docteur  Côbn,  on  peut  se  servir  avec  avantage  dans  ce  bit  deslaa^^ 
en  mica,  qui  présentent  cet  avantage  que  les  éclats  de  pierre  ne  les  casKiitpM 
et  n'entrainem  pas  d'accidents.. 
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Les  lunettes  de  Franklin  se  composent  de  deux  moitiés  de  verres  placées  dans 
chaque  cercle  de  monture,  Tune  concave  en  haut  pour  voir  au  loin,  et  Tautre 
confexe  en  bas  pour  lire^  lorsqu'il  s*agit  de  myopie  à  distance.  Franklin 
avait  une  myopie  de  1/20,  et  arrivé  à  un  certain  âge  il  était  devenu  presbyte,  ce 
qui  le  força  de  prendre  ces  sortes  de  lunettes  qui  portent  son  nom.  On  peut  les 
employer  avec  un  grand  avantage  chez  les  personnes  fortement  myopes  et  qui  ont 
besoin  de  deux  sortes  de  lunettes  :  un  verre  plus  faible  pour  lire,  et  un  verre  plus 
fort  pour  voir  au  loin. 

Les  lunettes  sténopéiques  de  Donders  et  les  lunettes  panoptiques  de  Serre 
dXzès  ne  peuvent  aujourd'hui  avoir  qu'une  très-minime  apph'catioli.  Les  pre- 
mières sont  faites  en  une  coque  métallique  percée  d'un  trou  au  milieu;  les 
secondes  sont  aussi  métalliques  avec  un  trou  au  centre,  mais  elles  sont  planes  au 
lieu  d'être  creuses  comme  les  précédentes.  Leur  usage  peut  être  quelquefois  re^ 
commandé  pour  la  lecture  chez  des  personnes  atteintes  d'opacités  centrales  de  la 
cornée. 

BiBLiOGlAPHiE.  —  VaUée,  Théorie  de  Vceil  {Comptes  rendus  de  VAcad,  des  sciences,  1851- 
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QUATORZIÈME  PARTIE 

MVSCLES  DE  L'SIL 


ABatomie,  —  Placé  dans  la  partie  BDtérieiire  de  l'orbite,  le  globe  dcldl  te 
lrou?e  enchâssé  dans  UDe  sorte  de  cavité  apODêvrolique  formée  par  la  upsiile  J« 
TeaoD.  Par  suite  de  cette  disposition ,  l'œil  peut  touruer  autour  de  sod  ai\it  lu 
■nojen  de  quatre  muscles  droits  et  de  deux  obliques. 

Tous  ces  tnuscles,  i  l'exception  du  petit  olitique,  ont  leur  point  d'insoiiioD  ig 
fond  de  l'orbite,  au  pourtour  du  trou  optique  osseux,  qui  est  tapissé  jtir  wr 
gaine  fibreuse  circulaire  appelée  antiMude  Zittn  (Gg.  360,  i).  C'est  celle  imiin 
qui  leur  sert  de  point  d'attache.  De  là  ils  se  portent  eo  avant  sous  forme  de  prlits  liis- 
ceaux,  s'écartent  successivement  les  uns  des  autres,  ei,  après  avoir  umlounif  ii 
partie  équaloriale  de  l'œil,  sur  laquelle  ils  s'appuient  cotiime  sur  une  pouli«,  ib 
perforent  la  capsule  de  Tenon  à  quelques  millimètres  de  ta  cornée,  el  s'iosénnt  i 
Tn  sclérotique. 

I.  Muscle  droit  inieme  (lig.  360,  tO}.  —  11  a  une  double  insertion,  l'unt  n 

tsodoD  de  Zinn,  et  l'autre  à  la  gaine  fibreuse  du  trou  optique;  de  là  il  k  porieu 

-  .  avant,  le  long  de  la  paroi  orbiuift 

■j-  "  interne,  contourne  U  partie  fqMl» 

— *-"   -  riite  de  l'œil,  perfore  11  u[Hultde 

Tenon,  et  s'attache  i  i  millioièim 

de  la  cornée,  sur  une  largeur  dtî 

à  8  millimètres.  Une  petite  fvm 

de  ce  muscle  se  déliclK  au  aiie» 

du  globe  de  l'œil  et  se  p«ne  "n  ^ 

crête  de  l'os  unguis. 

2.  Muscle  droit  iafmtv.  -  Il 

nallparun  tendon  commun ini droit 

inleroe  et  eiierne  de  li  tlM  '■"^^ 

1    rieure  du  Irou  optique,  et  se  lermÎM 

en  avant  par  un  tendon  de  7  nilU- 

I     mètres  de  largeur.  La  plus  pi»àt 

partie   de  ce  dernier,  à  peu  pri> 

6  millimètrea,  s'alUcbe  ta  it^^ 

de  la  ligne  médiane,  et  un  »>>I  >"''- 

j  limétre  se  trouve  à  peine  en  deliûn 

de  celle  ligne. 
i  3.  Umde  droit  externe  [ii^.}!:D' 

I  7etH)-  —  'I  na"  par  deoi Iii*^ 

j  ceaux,  l'un  inférieur,  prOieUDl  dr 

I  l'anneau  de  Zinn,  et  l'iaire  supé- 

rieur, naissant,  d'après  Sippe'*  ^' 

^  ^'  sième  paire.  Dell,  le  muscle  K  porte 

en  avant  et  en  dehors,  en  longeant  la  paroi  externe  de  l'orinte,  contourae  lip"^>' 

[')  I,  narf  aptifiir  ;  S,  gUndt  lurvniJ*  ;  3,  ^alnr  ia  nrrl  ofiliqgs  :  4,  uoHi  ix  liai;  S,  cntn  [«  >  "^ 

•wion  dn  dmit  Filcriri  1 B,  rrlmur  dt  ]j  [unpitrr  lapérinni  9,  ioil  lupéTwiir;!!©,  dmliBBrt.:  H,'"'- 
m>tn>  ;  11,  grud  dU^i»  :  13,  Ha  Irodim  |iL«Ii>  ;  li,  h  panJie  de  rtOciiDii  (Buuiii  a  BmAu^I- 
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stillanle  du  globe  de  rœil,  et  B'aUuhe  &  la  «léroUque  à  7  millimèlret  de  la  cornée. 
Ce  mude  eu  le  plui  long  de  Un»  les  muicles  droiu,  et  envoie,  d'après  Teoon  ei 
Ricbel,  un  bisceau  mutculaire  aecesMire,  qui  va  a'ingérer  à  raoele  exteroe  de 
l'orbile. 

(.  MMtle  droit  lupérieurifig.  3«0,  9).  —  II  prend  son  origine  ii  la  gaine  fd)reuse 
<fm  enUora  le  nerf  opUqoe,  et  i  la  partie  ioierne  de  la  fenle  sphéooldale.  TraDBformé 
rorome  la  autres  muscles  en  un  faisceau  aplati,  il  contourne  la  parlie  équalorlale  de 
l'œil,  et,  k  6  milUmétres  de  la  cornée,  il  g'altaclje  I  la  sclérotique  par  un  tendon 
iarge  de  7  millimètres,  dont  la  plus  grande  partie  se  trouve  en  dedans  de  la  liene 
médiane. 

6.  Muxle  grand  obiique  ou  oblique  supérieur  ffig.  36),  H).— 11  s'insSre  à  l'an- 
neau fibreux  de  Zinn,  entre 
le  drcHt  supérieur  et  le  droit 
interne;  de  M  il  se  dirige 

vers  l'angle  interne  et  supe-  f 

rimr  de  l'orbite,  se  trans-  ^' 
forme  en  un  tendon  près  de 
la  poulie,  qu'il  traverse,  et 
se  porte  ensuite  en  arrière, 
CD  bas  et  un  peu  en  dehors, 
passe  au-dessous  du  muscle 
droit  supérieur  pour  s'insé- 
rer ft  la  sclérotique,  sur  le  |ii 
quart  supérieur  eiteme  et 
postérieur  du  globe.  13 

é.  UuÊctt  petit  oblique  OU 
'Miqve  inférietir  [6g,  36(,       Fia.  3fil.  —  Huscles  de  l'œil,  coucbe  proroode  ('). 
4  0). — lls'iasèresurleplan- 

cher  inférieur  de  l'orbite,  un  peu  en  dehors  du  sac  lacrymal  et  tout  prés  du  bord 
orfaiiaire  iaiérieur;  de  li  il  se  porte  en  dehors  et  en  arriére,  glisse  entre  le  globe 
dertn'Ielles  muscles  droit  inférieur  et  droit  eileme;  puis  il  va  s'insérer  par  une  Urge 
Aponévrose  ou  quart  supérieur  eiieme  et  postérieur  du  globe,  au  voisinage  du  lord 
eUene  du  droit  supérieur,  et  presque  en  face  de  rinsertion  du  grand  oblique. 

7.  Mtaeia  orbiûtires.  —  Des  quatre  muscles  droits  et  du  petit  oblique,  on  voit, 
4'aprt*  Sappey,  se  détacber  autant  de  prolongements  se  rendant  aux  parties  corres- 
pondantes dn  bord  orbilaire.  Ils  portent,  d'après  cet  auteur,  les  noms  de  musdes 
itrbitaire»  externe,  intente  et  inférieur. 

8-  Aponévrose  orbito-ocuU^e  ou  capsule  de  Tenon.  —  Elle  est  coosliluée  par  une 
«nembrane  fibreuse  provenant  d'un  dédoublement  du  périoste.  Tenon  (I)  élail  le 
premier  qui  l'avait  décrite  avec  soin,  puis  elle  a  été  mieux  étudiée  par  Uélie  (Sj  et 
fticbel  (3).  Selon  Sappey  (i),  l'aponévrose  orbilaire  s'irradie,  au  contraire,  du  globe 
«le  l'œil  conme  d'un  centre,  sur  les  muscles  qui  le  meuveni,  puis  s'étend  Jusqu'aux 
pinia  de  l'oriiile  et  aux  bords  adhérents  dus  paupières. 

Le  périoste  orbitaire,  en  sortant  du  trou  optique  [a,  Hg.  363],  tapisse  la  cavité  or- 
ttiuire  juaqn'k  sa  baie  6;  là,  il  so  dédouble  en  deux  reuillcls,  l'un  qui  se  porte  en  haut 
sur  le  front  et  en  bas  sur  l'os  maxillaire,  et  l'autre  qui  s'engage  dans  l'épaisseur  du 
im  pnupièrejusqu'au  tarse,  pour  constituer  son  ligament  suspenseur.  En  se  réOéchis- 

(I)  Tenon,  Mém.  d'anal,  et  de  phi/iiol.,  1S06,  p.  300. 

{2)  Hilie,  lh«Mi  de  Paris,  IBtl. 

(3)  Ricbet,  Ânat.  méd.  (birurg.,  Paris,  1800,  p.  336, 

\h)  Stppej,  Trnité  d'anal,  dfscript.,  I.II,  1"  part.,  p.  115,  1868. 

{*)  fl,  pjnaid*!}  D,  HnrriliH;  10,  BnEclipElil  sUiqi»  dt  l'cil;  It.  amtcle  ptod  oliliqnr  ;  18,  truiTtn* 
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sBDl  sur  elle-même,  la  capsula  dooble  le  cul-de-stc  coDJonclÎTal,  seporieinrUglo^ 
lie  l'œil  en  a»anl,  jusqu'au  roisinaeo  de  la  cornée  (cj.  Ici  elle  «rient  de  avnai 
sur  elle-même,  et  se  porte  en  imèrt 
pourrecouvrirl'b  émbphère  posWriwr  d  o 
globe,  auquel  elle  n'est  anie  que  pu  us 
liuu  cellulaire  Iftcbe.  ArriTée  jtnit  wri 
optique  e,  elle  s'épaissit  rapideme»,  el  w 
confond  intimeinenl  avec  ti  gitee  u- 
teme,  qui  peut  être  coosid^rée  ammt 
sa  conlinualioD  directe. 

il  résulte  de  cette  eipositioa  igne  i'>- 

ponévrosc  orb  lia -oculaire  forme  aneutlt 

de  carilé  close  postérieure  qui  mienne 

le  lissu  cellulo-adipeuk,  les  muscles  de 

l'œil,  les  faisseaux  et  les  ner&  El  innl 

de  cette  aponéTrose  se  ironie  une  iiM 

cavité  qui  est  uniquemeol  occupée  jur  k 

globe  de  l'œil.  Les  muscles  de  t'inl  lui, n] 

sont  situés  dans  la  cavité  postèriem,  le 

milieudu  lissucellulo-gnisseuiiClilsiie 

Fio.  302  —  AponéTTOM  orbito -oculaire  (■).    peuvent  s'insérer  i  la  selérotiqi»  qoi- 

prés  avoir  franchi  la  capsule. 

Lorsqu'on  examine  ces  organes  en  détail,  on  voit  que  chaque  muscle,  a  sortint 

de  ta  capsule,  est  entouré,  sur  une  cerlaine  étendue,  d'une  gaine  aponèrrotiquc 

c'est   le   prolongement  de  la   capsule  elle-mëine. 

On  comprend  dés  lors  que,  pour  bin 
la  section  d'un  de  ces  muiclei,  il  fml 
ouvrir  préalablement  la  capsule. 

Nerfs  moteurs  de  fait.  —  Les  musde» 
de  l'œil  sont  pourvus  de  Der6  qui  frtà- 
,  deni  b  leurs  mouTements.  Lm  drail  in- 

terne, droit  supérieur,  droit  ialéiiev  f< 
le  petit  oblique,  reçoivent  lenn  fibK 
nerveuses  de  la  troisième  paire,  ludis 
,  que  le  droit  externe  possède  te  aerf  de  ti 

sixième  paire,  el  le  grand  oblique  le  cerf 
pathétique  ou  quatrième  paire.  Enni- 
nons  chacun  de  ces  nerk. 

(,  Nerf  oeuio-moleur  oomatai  ((""■ 

tiéme  paire).  —  Ce  nerf  n»U,  en  tff- 

rence,  i  la  faee  interne  du  pédoDOile 

— •         cérébral,  près  de  l'espace  inler-p***- 

Fie.  363. —  Coupa  horisontale  pratiquée  *U    •^"'«"''e.  L'origine   réelle  de  ce»  bm6 

naiiunce  des  pédonculei  cérébraux.  Origine    ^'^  située,  d'après  Slilling,  dans  11  pn- 

de  l'ocnlo- moteur  commun,   d'iprt*  Stil-    lubérance,  tout  près  de  aon  bordtalé- 

linf  ("j.  fjgPf  gl  „„  pgg  au-dessous  de  l'aqoedac 

.  ,  de  Sylvius  {fig.  363,  S) .  Lu  fibres  de  ce* 

deux  nerfs  s  anastomosent  sur  la  ligne  médiaue,  comme  cela  avait  été  démontré  par  Tôt- 
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pian;  «IIbï  seporlent  yerBlasurfice  des  pédoncule» cérébraux,  où ellei  *e  réunissent 

«u  un  cordon  neneu».  De  là  ce  nerf  se  porte  en  iTant  el  en  debors,  chemine  dan» 

la   paroi  eilenie  du  sinus  caverneux,  au-dessus  du  moteur  oculaire  externe,  en 

dedau  du  oerf  pathéliquc  et  de 

l'opblbalmique  de  Willii.  Il  pénétre.  '"      '''  * 

ensuite  dans  l'orbite  en  tratersani 

la  fenle  ipbénoïdale,  entre  les  deux 

tendons  du  droit  eiteme.  C'est  dans 

son  tnjel  du  sinus  caverneui  que  le 

nerf  moteur  oculaire  commun  s  a- 

n>9tomos«  avec  rophlhalmique  de 

Willis,  et  aTBc  le  grand  sympa- 
thique. 

Arriié  dans  l'orbite,  il  se  divise 

eo  deux  branches  :  la  supérieure, 

qui  se  rend  au  droit  supérieur,  el 

l'élévateur  de  la    paupière   lupé- 

rieure,  et  la   6rrtiic/ie    ûiférkwe, 

fournissaDt  des  filets  nerveux  aux 

droit  interne,  droit  inférieur,  petit 

oblique  et  au  ganglion  opbihalmiqiie. 

Comme  nous  verrons  plus  loin, 

d'après  les  faits  pathologiques,  il 
iloil  exister  un  filet  spécial  se  dis- 
iribuant  dans  les  Sbres  inférieures 
■lu  dr«it  interne  el  les  libres  inter- 
nes du  droit  inférieur. 

î.  J¥«/  pathétique  [quatrième 
,Miirt)  tlig.  363,  3).—  Né  en  appa- 
rence au  sommet  de  ta  valvule  de 
Vieusscns,  derrière  les  luberculti 
i|uadnjumeau(,  il  paraît  provenir. 
d'après  Vulpiao.en  partie  du  ruban 
d«  Beil  ei  en  partie  du  pédoncule  cé- 
rébelleux supérieur.  Après  avoir  COQ - 
tourné  la  protubérance  et  la  face 
ioférieure  du  pédoncule  cérébral,  il  -i— -- 

loDge  le  bord  interne  de  la  grande  Fiu.  364.  —  Netfc  de  l'orljiw  ,( }. 

Sr.  du  n,o,  J  .cuUi,.  s.l.r...  «  ptaèlr,  dan  rorb.t.  p.;  I.  f.«.  •pl'h.W.fc. 
°.  „  diurib».  .»  ma.ck  F..d  oWi,...  "  •»  r.marqa.b  e,  d  .pA  Cl.«d.  Ifer..rt 
p,r  ran.Uomo.e  qu'il  «Ir.  me  l>  ciuquBm.  pure,  qu.  1  ou  ptul  diU»Bu.r  .ur  I,, 

"T^^SS;^!  .■„,;„  (»*.  ,»H.  -  "  f"^  "r  rvrS- 

„,»!  dtrHèra  1.  prMubir.uce,  d.u.  le  !illo»,u,.ép.r.  ce  le  derniiredubuLb.  r.cbi. 
3!...  D'.pri.  L!«U,irl-Clark.(l)elDud,euoe  (de  Boulugne),  ee.  uerf.  preun.ul 

(1)  lo,kb.rt-Cl..».,  «e.™«l"  »  II-  •«'■"«'  l"'!""'  "X  "'"  (P»«"1«'"' 
/ratuectiot»).  Pwt.  1, 1868,  p.  302. 

„  ,.-,^4.  o--., . ..-  -^cs=,■d•.i■a■.-i.;.■:ïXi.'•.s...'ï:Eiî■«;! 


764  HDscLEa  DC  l'cul. 

nainanM  réelle  dîna  In  nojain  ceolraui,  qui  lonl  siluét  en  nrière  in  poial  ir  U 
réunion  du  pyramidei  aDlërieurei  avec  le  bord  infèrieiir  du  pont  de  Varvle,  frta  irt 
fasckulut  téra  do  plancher  de  qaatrième  *entricnle.De  cdU  tafo»,  fl  w  frv--^' 
d'une  part  au  voisinage  de  11  siiième  paire  du  cAli  oppoié,  et  de  l'antre  A  rMé  4t  j 
septième  paire.  Vulpian  a  pu  suivre  ces  fibrei  jusque  daos  l'épainear  de  la  pfw:- 
béraoce;  peut-être  sont-ce  des  communicatiom  avec  le  noyau  de  la  b  '  * 
du  cfllé  opposé,  et  alors  on  s'expliquerait  la  simultanéité  des  e 
sixième  paire  d'un  cAlé  et  de  la  troisième  paire  du  cAté  opposé. 


Fie.  36S.  —  Anailomoies  dn  nerf  palWtique  (*]. 

DéUché  delà  masse  cérébrale,  iUe  porte  endehors  et  en  afaol  sur  les  cMh  àt  •. 
lame  quadrilatère  du  sphénoïde,  et  s'engage  ensuite  dans  le  sinus  eafemeni  «■b*  a 
carotide  interne  et  le  pathétique.  Dans  l'orbile,  il  pénètre  1  travers  la  leMe  spfc^aat- 
dale,  entre  les  deux  tendons  du  droit  externe,  dans  lequel  il  se  distribue  i^itf  easirr 
Dans  des  cas  exceptionnels,  il  envoie  des  raroiricalions  au  petit  oblii)iM  et  an  pac--  ^ 
«phthalmique. 

Ce  nerfi'anastomose  dans  le  sioui  caverneux  avec  le  plexus  dece  nom  el  r«ffa'*i&- 
inique. 

ni7Bt«laclfl  de*  B«aele«  et  des  a«rf*  ■*•!«■*•  «e  l'alL  —  l.es  irott  ff.-n 
de  nerfs  crâniens  que  nous  venons  de  décrire  sont  destinées  à  animer  les  m  ■*..>>-'•< 
qui  concourent  aux  mouvements  de  l'œil. 

I.e  nerf  moteur  oculaire  commun  fait  contracter  les  muscles  droit  iotrr*^,  sd^- 
rieur,  inrérieur,  le  petit  oblique  et  l' élévateur  de  la  paupière  supérieur*.  Lrs  ^  -. 
troisièmes  paires  peuvent  agir  simultanément  et  faire  convergerlesTeoi  terv  ■■  pn:' 
qui  le  trouverait  situé  sur  la  ligne  médiane  ;  lorsque,  au  contraire,  ou  regarde  t 
9  droite,  toit  à  gauche,  il  y  a  simultanément  contraction  de  la  troisième  pwv^Ht 
UQ  oeil  et  de  la  sixième  paire  dans  l'autre. 

Pour  bien  comprendre  l'action  des  muscles  oculaires, il  faut  enviu;err«l  i»im 
une  sphère  suspendue  dans  l'orbile  et  eiécutut  les  mouvements  de  r 
de  son  centre.  Dans  tous  ces  mouvemenU,  le  méridien  vertical  des  Ai 
toujours  parallèle,  mais  il   peut  conserver  sa  direction  verticale,  oo  i 
que,  comme  nous  le  démontrerons  btCDiAt. 

L'action  des  rauscles  oculaires  est  complexe  ;  ils  n'agiaiant  jamais  uMmtm,  s» 
par  groupes  qui  sont  en  antagonisme  les  uns  des  autres.  Voici  les  dîBruic*  pr- 
iions dans  lesquelles  l'oeil  exécute  ses  mouvemeols  : 

I'  Le  moiirement  de  rail  en  dedans  et  dan»  le  plan  horistmUl  a'eiJLlL  h  Tm^- 
de  trois  muscles  :  droit  interne,  droit  supérieur  et  droit  inférieur  ;  ces  ile«t  éarmm 
comme  nous  avons  vu,  s'iosértnt  par  la  plus  grande  partie  de  Icara  ftbra  tm  *^Km 
de  l'aie  optique,  et  se  contractent  avec  le  droit  interne. 

o'Iiîî' ""''''  ''""'  "^'l'I'"  ^«n' liofi  H  JiiUibH  WhtI  patkM^F.t^:^,  Bnf  ■■uv  ■««.n  -       -- 
•  .  n-H  opliaiw  ■  r,  Dfrf  Duiour  ornliir»  rnainaii,    pr«>taUBt  U,  llina  k  ••■■•   r*fnm.  ■■  ^^'  t     ■ 

■i™^.*"'!!'','"'""'  '  *■•  •""  •''  I"  "»i"i""'  r*'"  ;  l,  »"<  i«âi.ii«.rt  uiTinr .  s.  inf  su  -•-  - 

.nlm,.F,»rf.Ir«u«i,  |.b...rl.,«[,tlWI..,«,a.l»««ri).  ' 


MUSCLES  DE  I.*OeiL.  765 

f  Le  mouvement  de  Vœil  horizontalement  en  dehors  se  fait  par  la  contraction 
simultanée  de  trois  muscles,  qui  sont  :  le  droit  externe,  le  grand  et  le  petit  oblique. 
3"*  Le  mouvement  de  Vœil  verticalement  en  haut  est  produit  par  Taction  combinée 
du  droit  supérieur,  de  l'oblique  inférieur  et  des  fibres  supérieures  du  droit  interne. 
4*  Dans  le  mouvement  de  Vœil  verticalement  en  6as,  il  y  a  aussi  trois  muscles  qui 
se  contractent;  ce  sont  :  le  droit  inférieur,  le  grand  oblique,  et  les  libres  inférieures 
da  droit  interne. 

Dans  tous  ces  quatre  mouvements,  le  méridien  yertical  conserve  sa  direction  verti- 
cale. Les  quatre  directions  suivantes  sont  accompagnées  d'inclinaison  du  méridien  ver- 
tical  soit  en  dedans,  soit  en  debors. 

5*  Le  mouvement  diagonal  en  haut  et  en  dedans  s'exécute  au  moyen  de  deux  mus- 
cles :  do  droit  supérieur  et  du  droit  interne  (fibres  supérieures).  Le  méridien  Ter- 
tical  s'incline  en  dedans. 

6*  Dans  le  mouvement  diagonal  en  haut  et  en  dehors^  deux  muscles  y  prennent 
part;  ce  sont  :  le  petit  oblique  et  le  droit  externe.  Le  méridien  vertical  est  incliné 
en  dehors. 

7*  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dedans  s*exécute  par  la  contraction  du 
droit  inférieur  associé  au  droit  interne. 

Il  est  plus  que  probable  que  ce  ne  sont  que  les  fibres  inférieures  du  droit  interne 
et  les  fibres  internes  du  droit  inférieur  qui  se  contractent  séparément  de  la  masse  de- 
deux  muscles,  et  cette  contraction  doit  s'exécuter  au  moyen  d'un  filet  nerveux  isolé. 
J'ai  rencontré,  en  effet,  deux  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  que  la  paralysie  de  ces 
parties  des  muscles  sans  que  les  antres  portions  de  la  troisième  paire  aient  été  en- 
dommagées. Le  méridien  vertical  était  légèrement  incliné  en  dehors. 

8*  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dehors  exige  la  contraction  simultanée  du 
grand  oblique  et  du  droit  externe.  Le  méridien  rertical  slncline  en  dedans. 

Oo  voit,  par  cette  exposition,  que  chaque  mouvement  de  l'œil*  dans  une  des  direc* 
tions  verticale  ou  horizontale,  se  fait  à  1  aide  d'un  groupe  de  trois  muscles  qui  se 
contractent  au  même  degré  que  les  trois  antagonistes  se  relâchent.  Les  mouvements^ 
obliques,  en  diagonale,  ne  se  font  que  par  la  contraction  des  groupes  de  deux  muscles, 
qui  ont  un  nombre  égal  de  muscles  antagonistes;  ces  derniers  se  relftchent  au  mo- 
ment où  les  autres  se  contractent,  et  vice  versa. 

Dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux,  il  y  a  constamment  le  même  nombre 
de  muscles  qui  sgissent  dans  chaque  œil.  Si  nous  fixons,  par  exemple,  un  objet  placé 
en  face  de  nous  sur  la  ligne  médiane,  il  y  a  trois  muscles  dans  chaque  œil  qui  se 
contractent  simultanément  ;  ce  sont  :  les  droits  internes,  les  droits  inférieurs  et  les 
supérieurs. 

Quand  nous  regardons  en  bas  et  à  gauche,  il  n'y  a  que  deux  muscles  qui  se  con- 
tractent dans  l'œil  gauche  ;  ce  sont  :  le  grand  oblique  et  le  droit  externe,  et  au  même 
moment  l'œil  droit  se  tourne  vers  le  côté  gauche  et  en  bas  par  la  contraction  du  droit 
inférieur  et  du  droit  interne^  etc. 

Ce  n^est  que  dans  ces  conditions  que  la  vision  binoculaire  peut  se  faire  et  l'objet 
être  vu  simple,'  parce  que^  sous  l'influence  de  la  force  égale  des  contractions  muscu- 
laires dans  les  deux  yeux,  l'image  de  l'objet  frappe  les  points  identiques  des  deux  ré- 
tines et  produit  l'effet  d'une  vision  ample.  Mais  il  suffit  que,  dans  un  groupe  quel- 
conque, un  des  muscles  manque  pour  que  l'équilibre  dans  les  mouvements  des 
deux  yeux  cesse,  et  que  la  diplopie  ou  vision  double  apparaisse.  L'œil,  dans  ce 
cus^  prend  une  direction  vicieuse,  il  se  dévie  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  ce  qui 
constitue  un  état  pathologique  appelé  strabisme. 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DES  MUSCLES  DE  L*(£IL 

'  Il  ii*est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'existence  de  certaines  affeciioDS  des 
muscles  de  Toeil,  c*est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  procéder,  dans  l'euroeo  de  ces 
maladies,  avec  oi'dre  et  méthode. 

Les  affections  des  muscles  se  traduisent  habituellement  soit  par  un  albiblistt- 
ment  de  coniractilité,  soit  par  une  contraction  exagérée.  Dans  l*nn  corome  im 
l'autre  cas,  il  se  produit  une  déviation  de  Fceil  ou  strabisme. 

i .  Dans  un  degré  très-prononcé  de  strabisme,  la  déviation  peut  être  remarquée 
av(*c  facilité  mémo  à  une  grande  distance.  Lorsqu'au  contraire  le  strabisme  est 
léger,  on  peut  le  reconnaître  de  la  manière  suivante  :  on  ouvre  un  œil  do  mahde 
en  mettant  la  main  au  devant  et  on  lui  fait  fixer  de  l'autre  œil  un  objet  qadconqne 
que  Ton  tient  en  face  de  lui  à  la  distance  de  25  centimètres.  Si  pendant  celte 
expérience  Toeil  caché  se  trouvait  dévié,  il  fait  un  mouvement  brusque  poar  !^ 
tourner  soit  en  dedans^  soit  en  dehors,  dès  qu'on  le  découvre.  Ce  oioaTemeni 
tardif  exécuté  par  l'œil  dévié  indique  la  présence  d'un  strabisme. 

2.  Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  se  reconnaissent  facilement  lorsqu'elles 
sont  complètes,  leur  diagnostic  présente  au  contraire  quelques  difficultés  brsqo'il 
ne  s'agit  que  d'un  simple  affaiblissement  d'une  paire  de  nerfe.  Dans  runecoanne 
dans  l'autre  de  ces  variétés,  l'examen  fait  à  distance  peut  être  d'une  certaloe  uti- 
lité. C'est  ainsi  que,  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  la  chute  de  la  paopièit 
supérieure  sera  remarquée  de  loin.  Dans  les  paralysies  de  la  sixième  od  de  la 
quatrième  paire,  le  malade,  pour  éviter  la  diplopie,  tournera  la  télé  du  côté  opposé 
h  la  i>aralysie,  chaque  fois  qu'il  voudra  fixer  quelque  chose  ou  qu'il  s'avancera  de 
face. 

3.  En  faisant  tourner  fortement  les  yeux  à  droite  ou  à  gauche,  on  verra  qu'un 
des  deux  yeux  n'atteint  pas  aussi  facilement  le  coin  de  l'œil  que  l'autre. 

U.  Dans  une  paralysie  récente,  les  malades  se  plaignent  généralement  de  li 
diplopie,  de  la  fatigue  des  yeux  pendant  le  travail  et  le  r^ard  au  loin;  les deai 
symptômes  disparaissent  dès  qu'on  cache  un  des  deux  yeux. 

5.  Si  le  malade  ne  se  plaint  point  de  diplopie,  malgré  la  paralysie  de  l'on 
ou  de  Tautre  muscle,  il  est  nécessaire  alors  de  la  rechercher  en  se  servant  d'un 
verre  coloré,  rouge  ou  violet,  que  l'on  place  devant  l'un  des  deux  yeax  pendaoi 
qu'il  fixe  une  bougie  allumée.  £n  faisant  porter  la  bougie  adroite  oaàgaucbe, 
en  haut  ou  en  bas,  on  fera  apparaître  au  malade  deux  bougies,  dont  Tune  sera 
rouge  et  l'autre  blanche.  Ce  sera-rindice  certain  de  l'affection  d'un  des  mo^cl^ 
oculaires. 

6.  Le  strabisme  est  souvent  la  conséquence  d'une  affection  quelconque  do 
globe  de  l'œil  lui-même,  et  provient  d'un  affaiblissement  on  d'une  perte  délace 
occasionnée  par  une  cataracte,  une  atrésic  pupillaire,  ou  une  affection  grave  des 
membranes  profondes  de  l'œil.  On  examinera  à  cet  effet  l'état  des  membranes 
internes  de  l'œil  et,  d'api-ès  les  résultats  obtenus,  on  décidera  s'il  s'agit  done 
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affectioo  idiopathique  des  muscles,  oa  si,  au  contraire,  la  déviation  n*est  qu'un 
pbénoinène  secondaire  et  symptomatique  d'une  altération  intra-oculaire. 


CHAPITRE  U 

MALADIES  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL 


Les  affections  des  muscles  de  l'œil  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  sont  primitives 
et  dépendent  de  la  paralysie  ou  du  spasme  de  ses  nerfs,  les  autres  sont  secondaires^ 
occaKNonnées  par  un  affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vue.  Dans  Tune  comme 
dans  Taolre  de  ces  variétés,  on  remarque  une  insuffisance  dans  leur  contraction, 
suivie  d'une  déviation  de  l'œil,  et  qui  porte  le  nom  de  strabisme.  Le  strabisme  est 
convergent t  lorsque  c'est  en  dedans  que  l'œil  est  dévié;  il  est  divergent,  quand  il 
€st  tourné  en  dehors.  Il  peut  être  appelé  supérieur  ou  inférieur  selon  que  l'œil  sera 
tourné  en  haut  ou  en  bas.  Le  strabisme  n'est  donc,  à  proprement  parier,  qu'un 
symptôme;  il  désignera  la  maladie  lorsqu'on  y  joindra  l'expression  de  la  cause 
qui  a  provoqué  cette  déviation.  C'est  ainsi  que  nous  distinguons  :  strabisme  para- 
{fjtique,  lorsque  la  déviation  de  l'œil  est  due  à  une  paralysie  d'un  des  nerfs  moteurs  ; 
i^rabtsme  apasmodique,  dû  aux  contractions  spasmodiques  d*un  des  muscles  ; 
strabisme  optique^  qui  est  produit  par  un  affaiblissement  de  la  vue;  strabisme 
cicatriciel^  occasionné  par  des  adhérences  morbides  qui  se  produisent  entre  les 
paupières  et  l'œil. 

Les  affections  des  muscles  de  l'œil  que  nous  aurons  à  étudier  sont  : 

i  Paralysie  de  la  troisième  paire. 
Paralysie  de  la  quatrième  paire. 
Paralysie  de  la  sixième  paire. 

i  Contraction  sposmodique  des  branches  de  la  troisième  paire. 
Contraction  spasmodique  du  droit  externe. 
Nystagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil. 

-^    ..  ..      /  C  Strabisme  convergent. 

.  Strabisme  optique  (conco- 1  sj^abisme  divergent. 

mitant  des  Allemands).  (^  Asthéuopie  musculaire  ou  strabisme  divergent  latent. 
.   Strabisme  cicatriciel. 

Nous  étudierons  en  dernier  lieu  le  traitement  chirurgical  et  orthopédique  du 
rabisme. 

ARTICLE   PllEMIKR. 

STRABISME  PARALYTIQUE. 

<  j. Paralysie  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  oculaire  commun. 


_       déviations  paralytiques  des  yeux  se  déclarent  d'une  manière  assez  brusc{ue 

le   pius  souvent,  sous  Tinfluence  des  affections  cérébro-spinales  ou  de  la  sy- 

*ili&   Voisin  et  Liouville  (1)  ont   démontré  pourtant  un  fait  de  la  plus  haute 

iportancc  :  que  le  strabisme  divergent  avec  affaiblissement  de  tous  les  mus- 

^   recevant  leur  innervation  de  la  troisième  paire,  ainsi  que  la  di|  lopie  aux 

f  l^j    Voitin  et  Liouville,  Journal  d*anatomie  et  de  physioUf  »•  IV,  1867, 


758  MUSCLES  DE  L*CBIL. 

images  croisées,  peuvent  être  provoqués  dans  l'espace  d*ane  ou  deux  iieiira  pir 
des  injections  sous-culanées  de  curare  dans  la  proportion  de  5  centignnuiMs  à 
10  centigrammes  en  solution  fiilrée.  Cette  expérience  démontre  d'une  fflamèif 
péremploire  que  le  curare  a  une  action. directe  et  spéciale  sur  les  oerfs  de  la 
troisième  paire. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  nerf  de  la  troisième  paire  envoie  ses  fibres  aux 
muscles  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  inférieur,  au  petit  oblique^  aa  sphinc- 
ter puprllaire  et  à  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

La  paralysie  de  ce  nerf  peut  s'étendre  à  toutes  ses  branches  et  consdloer  one 
paralysie  complète;  ou  bien  on  ne  trouve  qu'une  partie  de  ses  filets  aBaiblbàiiis 
ses  fonctions,  ce  qui  constitue  une  paralysie  incomplète.  Il  importe  d'élodier 
chacune  de  ces  variétés  et  d'indiquer  quelques  symptômes  particaliers  qui  se 
rapportent  à  la  paralysie  de  deux  troisièmes  paires. 

A.  Paralysie  complète  de  la  tboisième  paire.  —  SyMptoMai^kfie 
—  Signes  anatomiques.  —  1.  Le  premier  symptôme,  le  plus  caractéristique,  est 
la  chute  de  là  paupière  supérieure  (ptosis),  qui  ne  se  relève  point  malgré  les  plos 
grands  efforts  du  nialade.  Cette  p^om  diffère  essentiellemeni  de  celle  occasiooDée 
par  le  spasme,  en  ce  sens  qu'en  soulevant  la  paupière  avec  les  doigts  on  Détrône 
point  de  résistance,  et  lorsqu'on  la  fait  relâcher  ensuite,  elle  s'abaisse  leotemeoL 

2.  Les  mouvements  de  l'œil  en  haut,  en  bas  et  en  dedans  sont  complètement 
annihilés  ;  la  cornée  et  la  pupille  se  trouvent  dans  la  ligne  médiane,  oa  accolé 
vers  l'angle  externe  de  l'orbite.  Au  lieu  de  se  tourner  dans  différents  sens,  il  oe 
fait  que  subir  des  mouvements  légers  de  rotation  autour  de  son  axe  par  Teflet 
du  muscle  grand  oblique.  La  convergence  des  deux  yeux  est  abolie  et  il  ya  do 
strabisme  divergent. 

3.  La  pupille  subit  une  dilatation  moyenne,  et  devient  immobile.  Ceue  oy- 
driase  n'est  pas  très-prononcée  et,  sous  l'influence  d'atropine,  elle  peut  atteindre 
des  proportions  bien  plus  considérables.  C'est  la  paralysie  des  branches  cîliairesqDÎ 
amène  cette  altération,  suivie  en  même  temps  d'une  paralysie  du  muscle  accoo- 
modateur. 

II.  L'œil  malade  semble  être  propulsé  en  avant  et  faire  une  saillie  hors  de  l'or- 
bite, ce  qui  n'est  dû  qu'au  relâchement  des  trois  muscles  droits  et  du  petit  obliqse, 
qui  ne  l'entraînent  pas  assez  profondément  dans  le  fond  de  l'orbite. 

Signes  fonctionnels,  —  Pour  que  les  deux  yeux,  en  ûxant  un  objet,  Toieni 
simple,  il  faut  que  leurs  axes  convoitent  sur  ce  même  objet;  la  moindre  déîiitioo 
de  l'un  des  yeux  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  rompt  l'équilibre  de  ces  mofl- 
vements  et  fait  voir  double,  ce  qui  porte  le  nom  de  diplopie. 

Dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  l'œil  est  dévié  en  dehors,  ce  qui  occa- 
sionne la  diplopie  avec  les  deux  images  se  produisant  sur  des  points  non 
identiques  des  deux  rétines.  Les  images  doubles  sont  croisées^  ce  qui  veut  dire 
que  l'image  située  à  droite  appartient  à  l'œil  gauche,  et  celle  située  à  gaodiese 
rapporte  à  l'œil  droit. 

Le  mécanisme  de  cette  diplopie  peut  être  expliqué  facilement  par  la  4go^ 
ci-après  (fig.  3  66).  L'œil  droit,  n'étant  point  dévié,  regarde  le  point  o  et  reçoit  ïîBap 
de  cet  objet  dans  la  macula  en  m  ;  l'œil  gauche,  étant  dévié  en  dehors,  ne  f^ 
plus  recevoir  limage  de  l'objet  o  sur  la  macula,  qui  regaràe  fers  le  poiol  ^  ^ 
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olle  m  peiul  sur  la  poriioii  de  la  rétine  située  en  dehors  de  la  lâche  jauue  m.  Et 
comme,  d'après  les  lois  physiologiques,  toute  impression  qui  se  produit  sur  la 

partie  etterue  de  la  rétine  est 
renvoyée  en  dedans  de  l'axe  op- 
litjae,  il  s'ensuit  que  cette  image 
:jera,dDpointo', projetée  en  a"  en 
crolunt  la  ligne  om  qtii  se  dirige 
vers  l'objet  lui-m^me.  C'est  ainsi 
i|iierimageo",qtiise  trouve  située 
à  droite  du  malade,  appartient  â 
l'œil  gauche,  et  celle  qui  est  i  sa 
giuclie  appartient  i  l'œil  droit  non 
délié. 

Lorsque  le  malade  regarde  di- 
recienienl  en  face  et  dans  le  plan 
homoDtal,  les  images  paraissent 
iQ  même  niveau.  L'image  de  l'œil 
jiaralysé  paraîtra  aa  contraire  plus 
lasse  quand  II  regardera  en  bas, 
et  elle  paraîtra  plus  haute  lorsqu'il 
regardera  au-dessus  du  plan  faori- 
zonul. 

L'écartemeni  des  deox  images 
Jevient  d'autant  plus  prouoncé 
}ue  l'objet  est  porté  dansladirec- 
iJoD  de  r«eil  sain  et  par  conséquent 
fers  le  muscle  paralysé. 

La  diplopie  rend  la  vision  vague  et  incertaine,  suivie,  au  bout  de  quelque  temps, 
Itine  fatigue  considérable  et  des  vertiges.  Mais  si  la  paralysie  est  complète,  la 
JiDie  de  paupiËro  empêche  la  diplopie  de  se  produire  en  ne  laissant  qu'un  seul 
«1  ouvert. 

B.  Paralysie  incompiAte  de  la  tboisiëme  paihe.  —  Plusieurs  des  sym- 
idmes  décrits  plus  haut  peuvent  faire  défaut,  ce  qui  rendra  nniurellement  le 
Jagnostic  plus  difficile.  C'est  ainsi  que  la  chuls  de  paupière  et  la  dilatation 
e  la  pupille  peuvent  manquer,  les  mouveuicuts  de  l'œil  peuvent  être  en  grande 
artie  conservés.  On  remarquera  pourUnt  que  l'œil  malade  est  légèrement  dévié 
a  debors,  et  que,  pour  se  tourner  vers  l'angle  interne,  il  exécute  quelques  mou- 
ements  oscillatoires  on  tremblotants.  D'autre  part,  le  malade  se  plaint  de  la 
ligue  des  yeux  et  d'un  trouble  de  la  vue  qui  tantôt  se  traduit  en  diplopie,  lanldt 

vue  double  n'est  découverte  qu'au  moyen  d'un  verre  rouge. 

La  paralysie  du  petit  oblique  ne  peut  Otre  constatée  «juc  très -difficilement  ;  dans 
jelques  cas  j'ai  pu  la  diagnostiquer  par  l'obliquité  du  méridien  vertical  pendant 
je  l'objet  était  porté  en  haut  et  en  dehors. 

C.  Pabalïsie  de  deuï  TROisiËMts  PAIRES.  —  La  paralysie  simultanée  de 

")   ■  'n,  u(  Titacl  Je  l'n-IJ  ttralùiiiici  0 m,  ue  rituel  ib  l'icil  uii)  >",  luiH*  mtgv  ipptctuul  t  l'«l 
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deux  troisièmes  paires  est  tellement  rare,  qu*on  ue  la  iroave  point  décrite  chez  les 
auteurs.  Je  Tai  rencontrée  pourtant  chez  quelques  malades;  rund^entreeniéuii 
atteint  de  l'ataxie  locomotrice  et  se  trouvait  dans  le  service  du  professeur  fiéhier  à 
la  Pitié,  et  l'autre  malade  avait  la  même  affection  oculaire  à  la  suile  de  plosieurs 
attaques  épileptiformes  et  se  trouvait  dans  une  des  salles  de  la  Pitié,  doDl  leserrice 
était  confié  au  docteur  Peter.  Dans  Tun  et  l'autre  de  ces  cas  la  diplopie  n'eùstaii 
point,  les  deux  yeux  ayant  été  fortement  déviés  en  dehors.  Ces  malades  ooi  ea 
beaucoup  de  peine  à  se  conduire,  ils  ne  voyaient  presque  rien  de  face;  poor  fixer 
un  objet,  ils  regardent  toujours  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Zambaco  rapporte  aa 
cas  remarquable  de  la  paralysie  de  deux  troisièmes  paires  consécutive  à  la  s^Ulis. 

Magnostie  dlfTérentlei.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  peut  être  om-^ 
fondue  avec  : 

1**  Ptosis  spasmodique  :  la  paupière  abaissée,  an  lien  d'être  flasque  ooanne 
dans  la  paralysie,  reste  au  contraire  contractée  et  ne  peut  être  soulerée  qu'aie 
une  grande  |)eine;  d'autre  part,  Tcetl  n'est  point  dévié,  la  pupille  est  normale  e(  il 
n'y  a  point  de  diplopie. 

2*^  Contraction  spasmodique  du  droit  externe  :  elle  amène,  de  méroeqoeia 
paralysie  de  la  troisième  paire,  une  diplopie  aux  images  croisées;  on  recoDDaîi 
facilement  celte  affection  par  rapprochement  et  éloignement  constants  des  deui 
images  pendant  que  le  malade  fixe  un  objet. 

S*  Strabisme  divergent  consécutif  aux  affections  des  membranes  internes  d( 
tœil  :  Texameu  ophthalmoscopique  et  l'épreuve  de  l'acuité  visuelle  font  déddec 
du  diagnostic  différentiel. 

Étloio^c.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  se  rencontre  tout  anssi  fré- 
quemment que  celle  de  la  sixième  paire.  Sur  i5U  strabismes  de  différentes  natures 
j'ai  rencontré  26  fois  la  paralysie  de  la  troisième  paire  et  27  fois  celle  deia^u^oK 
paire,  pendant  que  la  paralysie  de  la  quatrième  ne  figure  que  cinq  fois. 

1.  L'ataxie  locomotrice  est  une  des  affections  qui  amènent  le  plus  soaîni 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  Duchenne  (de  Boulogne)  (ij  signala 
en  effet  le  premier  que,  dès  le  début  de  l'ataxie,  on  aperçoit  la  paralysie  de  la  ini* 
sième  ou  de  la  sixième  paire,  qui  est  le  plus  souvent  passagère  et  disparaît  sans 
aucune  intervention.  Celte  paralysie  passagère  ne  peut  être  expliquée  que  par  ^ 
sorte  de  congestion  passagère  produite  au  voisinage  des  fibres  atrophiées  et  désor- 
ganisées dans  la  sutetance  cérébrale.  C'est  un  des  symptômes  initiaux  de  Tauiic 
comme  dit  Duchenne. 

2.  Parmi  les  affections  cérébrales,  il  faut  signaler  aussi  les  affections  da  pool 
de  Varole,  au  point  d'immergence  de  la  troisième  paire.  Les  épancbemeots  et  b 
tumeurs  des  pédoncules  cérébraux,  les  méningites  de  la  base  du  crâne,  peo^^' 
tous  amener  une  paralysie  de  ce  ner£ 

3.  L'affection  syphilitique  occasionne  aussi  très-souvent  cette  paralysie;  N^^ 
ration  peut  avoir  son  siège  soit  dans  la  substance  propre  du  nerf  (névrite  s)?^'"' 
tique),  soit  dans  le  périoste  au  point  de  passage  du  nerf  dans  l'orbite.  L'affectioti 
syphilitique  donne  lieu  quelquefois  au  développement  d'une  gomme  dans  le  p^- 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Mémoire  sur  Vataxie  tocomotrice  {Àrch.  gitu  de  «érf.»  ^^^ 
et  1859)  ;  et  J>e  Céleetrùati&n  localisée^  2«  édtt.^  Paris,  1861,  p.  389  et  soiv. 
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doDcole  cérébral  on  le  pont  de  Yarole»  ce  qui  ne  pourra  être  diagnostiqué  que 
par  Texistence  simultanée  d*autres  symptômes  cérébraux.  Ricord  remarque  que 
cette  paralysie  est  assez  fréquente  dans  la  période  tertiaire.  Elle  peut  exister  seule 
sans  aucune  autre  manifestation  concomitante;  dans  d'autres  cas  on  constate  Tbémi- 
piégie  faciale  ou  des  membres  avec  des  douleurs  de  tête  et  des  vomissements,  etc. 
Ia  présence  d'une  exostose  au  front,  sur  la  tempe  ou  une  autre  pariie  de  la 
boite  crânienne,  nous  conduit  à  penser  qu'une  affection  analogue  se  trouve  sur  le 
trajet  du  nerf  de  la  troisième  paire.  L'existence  de  l'iritis  ou  de  la  cboroîdite,  con- 
joiotemeut  avec  la  paralysie  des  muscles,  doit  faire  soupçonner  la  cause  sy- 
phililiqoe. 

•    6.  Les  tumeurs  du  cerveau  situées  dans  le  trajet  de  ces  nerfs  peuvent  amener 
ane  paralysie  consécutive  à  la  compression. 

5.  Les  affections  de  l'orbite,  telles  que  tumeurs,  exostoses,  kystes,  etc.,  amènent 
aussi  des  paralysies  de  la  troisième  paire,  ce  qui  sera  facilement  reconnu  par 
l'existence  simultanée  de  paralysies  d'autres  nerfs  oculaires  et  de  l'exopbthalmie, 

6.  Les  causes  rhumatismales  peuvent  entraîner  à  leur  tour  une  paralysie  de  la 
(roisième  paire,  qui  ne  sera  le  plus  souvent  que  partielle  en  n'atteignant  qu^une 
branche  palpébrale  ou  celle  du  muscle  droit  interne. 

7.  Les  blessures  et  les  contusions  sur  la  tête  peuvent  entraîner  la  même  affec- 
tion, et  qui  peut  être  due  soit  à  une  fracture  de  la  fente  sphénoîdale,  soit  à  un 
épanchement  dans  les  méninges. 

mmrém  et  pronostle.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  ne  présente  en 
général  pas  de  gravité,  et  elle  guérit  dans  la  grande  nvajorité  des  cas,  qu'elle  soit 
occasionnée  par  la  syphilis  ou  toute  autre  cause.  Mais  dans  l'ataxie  locomotrice» 
D'étant  qu'un  signe  précurseur  d'autres  phénomènes  généraux*  elle  constitue  un 
sympcdme  d'une  excessive  gravité. 

La  dorée  de  cette  paralysie  dans  l'ataxie  est  très-variable,  le  plus  souvent  elle  se 
dissipe  au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Selon  Trousseau,  cet 
iccident  revient  quelquefois  dans  la  période  confirmée  de  l'ataxie,  après  avoir  dis- 
paru pendant  plusieurs  années.  Certains  malades  le  gardent  le  reste  de  leur  vie. 

Dans  la  paralysie  de  nature  syphilitique,  la  guérison  n'a  lieu  qu'après  un  trai- 
ement  actif  de  quatre  semaines  à  deux  mois,  et  souvent  je  l'ai  vu  récidiver. 

Si  la  maladie  ne  cède  au  début  à  aucun  traitement,  il  Tant  craindre  une  affec- 
ion  cérébrale  grave,  telle  que  tumeur,  kyste,  ramollissement,  etc. 

TraUtcioMt.  —  1.  Ayant  reconnu  la  cause  de  la  maladie,  on  prescrira  le  trai- 

ement  en  conséquence.  C'est  ainsi  que  dans  la  paralysie  syphilitique  nous  aurons 

ecoors  soit  au  traitement  mixte,  si  l'affection  primitive  est  de  date  récente,  soit  à 

iodare  de  potassium  à  des  doses  progressivement  croissantes  si  l'infection  remonte 

nue  date  ancienne. 

2.  Des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe  sont  faites  matin  et  soir  avec  l'onguent 
ooble  hydrargyrique  ou  napolitain,  dans  la  première  quinzaine.  Passé  cette 
poqoe  on  appliquera  successivement  plusieurs  mouches  de  Milan. 

3.  Pour  diminuer  le  trouble  de  la  vue  occasionné  par  la  dilatation  de  la  pupille, 
1  prescrira  l'instillation  du  collyre  d'ésérine  deux  fois  par  jour,  selon  la  formule 
riirante  : 

y  Bau distillée. .     10  grtm.  |  Sulfate  d'éiérine  (neutre)..     0«%02 
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Je  me  suis  convainca  qae  ce  collyre  rend  de  réeb  services  dans  cette  mà»kt 
non-seulement  en  faisant  disparaître  le  trouble,  mais  il  active  aussi  le  rétablisse- 
ment  des  fonctions  des  muscles  paralysés  en  y  provoquant  des  contractions  très- 
prononcées.  Le  docteur  Marini  recommande  aussi  la  fève  de  GalaJMr,  codum 
moyen  curatif  des  paralysies  de  la  troisième  paire. 

ili.  Si  la  paupière  n*est  pas  abaissée,  et  si  la  diplopie  gêne  la  vue,onprescrin 
Tusage  des  conserves  que  je  recommande  tout  spécialement  dans  cette  affectioD.Ge 
sont  des  verres  plans  d'une  teinte  fumée  neutre,  grandeur  moyenne,  dont  l'an  cor- 
respondant à  Tceil  malade  se  trouve  dépoli  à  sa  surface  postérieure.  GeslDoeUesiie 
sont  pas  très-disgracieuses,  et  en  même  temps  elles  ne  permettent  de  voir  qœ  d'an 
seul  œil,  ce  qui  fait  disparaître  la  diplopie. 

5.  Dans  Tintervalle  qui  sépare  Tapplication  d'un  vésicatoire  de  raotie,ilest 
bon  de  prescrire  des  bains  sulfureux  de  deux  à  trois  par  semaine. 

6.  La  faradisation  appliquée  directement  sur  le  muscle  lésé  an  moyen  d'oo 
électrode  en  forme  d'une  petite  plaque,  dont  une  surface  est  doublée  d*ooecood)e 
d'ivoire,  comme  cela  était  conseillé  Duchenne  (de  Boulogne),  concourt  an  réu- 
blissement  des  fonctions  musculaires. 

7.  Tous  ces  moyens  seront  inutiles  lorsqu'on  s'apercevra  que  la  maladie  tA 
due  à  Tataxie  locomotrice.  C'est  contre  la  maladie  générale  qu'on  dem  diriger 
toute  son  attention  et  l'on  agira  selon  les  indications  que  l'on  trouvera  développées 
dans  les  travaux  de  Trousseau  (1),  de  Topinard  (2),  de  Jaccoud  et  dans  dlTets 
autres  traités  de  pathologie  interne  et  monographies. 

8.  Dans  des  paralysies  consécutives  au^traumatisme,  l'application  des  sxo^ 
derrière  les  oreilles,  les  purgatif  fréquents  et  des  vésicatoires  au  pooitoar  de 
l'orbite,  seront  prescrits  de  préférence. 

'  9.  Lorsque  la  paralysie  est  de  date  ancienne,  et  que  la  déviation  de  l'œil  est 
devenue  définitive  et  permanente,  il  n'y  a  plus  moyen  de  compter  sur  l'action  de$ 
médicaments  indiqués.  La  maladie  n'est  alors  qu'un  simple  strabisme  poorkqnei 
on  fera  d'abord  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  rétracté,  et  si  cela  oe  soft 
pas,  ou  déplacera  le  muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d'un  procédé  ^ 
nous  décrirons  plus  loin. 

§  II.  -«  Paralysie  de  la  quatrième  paire  ou  du  nerf  pathétique* 

Cette  affection  se  rencontre  rarement  isolée^  le  plus  souvent  elle  acoompig^  b 
paralysie  de  la  sixième  paire.  Szokalski  était  le  premier  qui  avait  décrit  avec  soin  et 
précision  cette  paralysie,  dont  l'élude  a  été  complétée  plus  tard  par  Desaunes 
père^  Donders,  Bowman  et  de  Graefe. 

Symptomatoiosieé  —  1.  On  peut  reconnaître  la  maladie  même  à  une  certaioe 
distance,  rien  que  par  la  position  de  la  tête  du  malade;  il  la  tient  en  effet  tooroét 
constamment  en  bas  et  de  côté,  soit  pendant  la  marche^  soit  lorsqu'il  vent  b«s 
quelque  chose.  En  voyant  ces  malades  de  loin  on  croirait  qu'ils  sont  atteints  d'ui 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel ^Ùieu^  3«  édit.  Paris,  1867,  t  II,  P*  ^7^'  " 
Nouveau  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat,  Paris,  1865,  t.  III,  p.  749,  article  ATAiil  u^io- 

■0TB1CB. 

(2)  Topinard,  De  Caiaxie  locomotrice,  etc.  Paris,  1864. 
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[orlicolis  qui  les  empêche  de  remuer  la  iSle.  Celle  directiou  de  la  téie  esl  due  h  la 
diplopie  que  le  malade  cherche  à  étiter,  et  il  lonrne  à  cet  effet  son  regard  vers  le 
dSié  oA  les  denx  yeai  ne  voient  pas  double. 

2.  Ces  malades  éprouvent  fi  la  longue  une  grande  faligae  dans  les  yeui,  par 
imite  d'oD  trouble  de  la  vne  qni  les  empêche  de  iravailler,  de  lire  ou  écrire.  Des 
ilooleurs  de  tête  et  des  élourdisseroents  deviennent  intenses,  ils  sont  accompa- 
pés  même,  chez  quelques  individus  nerveux,  de  vomissements  (Desmarres  pire), 
Souvent  il  y  a  de  la  pholopbobie  ci  du  larmoiement,  qui  ne  sont  dus  qu'ï  la 
filigae. 

3.  la  dfplopie  est  db  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie,  et  qui 
permet  k  lui  seul  de  reconnaître  la  paralysie.  Le  malade  se  plaint  d'ordinaire  de  ce 
r|ue  tous  les  objets  situés  dans  la  moitié  iDférieure  du  champ  visuel  lui  apparaissent 
doubles,  tes  deux  images  éunt  superposées  l'une  au-dessus  de  l'autre. 

L'eiaiiien,  fait  an  moyen  d'un  verre  ronge  placé  devant  l'un  des  denx  yeux, 

donne  les  résultats  suivants  : 
Les  denx  images  sont  homonymes,  c'est-i-dire  l'image  de  l'œil  droit  se  trouve 

i  droite  dn  malade  el  l'image  de  l'œil  gauche  se  voit  i  gauche.  Voici  de  quelle 

façon  00  peut  expliquer  ce  phénomène  :  dias  l'état  physiologique  le  grand  oblique 

coocourt,  avec  le  droit  externe 

H  le  petit  obliqne.au  monvemeiit 

de  l'œil  en  dehors.  Sa  paralysie 

diminue  la  somme  de  celle  force 

musculaire, et  les  mis  mnsclesan- 

lagonistes,  le  droit  interne,  droit 

inférienr  et  droit  supérieur,  ai- 

iralnenl  l'œil  plus  fortement  en 

dedans  que  d'habiiude.  Il  s'en- 

huii  naturellement  le  strabisme 
convergent    avec    diplopie    aux 

images  homonymes.  I.a  figure 
<ri-joiDte  explique  celle  diplopie 

ïig.  267).  L'œil  gauche,  étant 
lourné  en  dedans,  ne  peut  rece- 
toir  l'image  de  l'ohjet  o  que  sur 
la  partie  interne  de  b  rétine 
euo';ct  comme louleslesimpres- 
liont  de  la  partie  inleroe  de  la 
rétine  (en  dedans  de  la  macula) 
mot  reportées  en  dehors,  il  s'en- 

>uit  que  l'image  o'  sera  vue  par  f,G_  3^7,  _  nimtioa  det  aw»  vitoeb 

'ceil   gauche  en  0",  par  consé-  diu  la  »tnbi*im  unvarient  [*). 

peat  &  gauche  de  l'objet  réel, 

andis  qne  l'objet  o  sera  vu  par  l'œil  droit  dans  sa  position  réelle,  et  en  lace  de  lui. 
En  face  du  malade  les  images  sont  superposées  l'uuc  au-dessoa  de  l'antre  et 

!•)  m  n,'*»  vÙmI  J»  l'ail  tli«liiqB»i  »,  objtt  ipic  fon  refUiit;  a",  fii>"«  iœi"  ippârtniut  H'o-il  IBi- 
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peu  écartées  latéralemeot  ;  la  fausse  image  est  la  {dus  basse.  A  mesore  qoe  h 
boogie  est  portée  dans  le  sens  d'action  du  muscle  paralysé,  c'est-à-dire  en  bu  et 
en  dehors,  les  deux  images  s'écartent  réciproquement  en  hauteur  et  en  latéralité. 
Les  deux  images  inclinées  l'une  sur  l'autre  sont  plus  rapprochées  par  en  hitrt. 
L'image  du  côté  malade  paraît  être  plus  éloignée  que  celle  de  l'œil  saia  Celte  pv- 
Ucularité  tient,  selon  moi,  à  ce  que  dans  l'œil  sain  l'image  se  fait  dans  la  direc- 
tion de  la  macula  où  l'axe  est  le  plus  long,  tandis  que  l'image  de  l'oeit  malade 
se  dessine  sur  la  partie  latérale  de  h  rétine,  qui  se  trouve  sur  un  axe  de  rœil  rela- 
tivement plus  court.  Or,  nous  savons  que  plus  l'image  d'un  côté  de  la  lenilHe  est 
éloignée,  plus  elle  se  trouve  de  l'autre  côté,  et  vice  versa. 

6.  La  diplopie  n'existe  point  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  puisque  dan 
tout  le  champ  visuel  supérieur  le  muscle  grand  oblique  n'a  aucune  action  a  a 
paralysie  reste  de  ce  côté  sans  influence.  C'est  au  moyen  de  ce  signe  qo'oD  peat 
reconnaître  la  paralysie  de  la  quatrième  et  r^lle  de  la  sixième  paire;  dansoetteder- 
nière,  en  effet,  la  diplopie  existe  dans  tout  le  champ  externe,  en  haut  comme  en  b». 

5.  Malgré  la  diplopie  aux  images  homonymes,  la  déviation  de  l'ceil  en  dedans 
est  si  peu  prononcée,  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  la  reconnaître  i  l'ail  na 
Cette  déviation  peut  être  pourtant  constatée  si  Ton  se  sert  d'un  verre  blaoc  dé- 
poli sur  une  de  ses  surfaces,  et  dont  l'usage  a  été  conseillé  par  le  docteur  Java!  (1  j. 
En  plaçant,  en  efiet,  ce  verre  devant  l'œil  paralysé,  pendant  qu'on  fait  fiierau 
malade  un  objet  quelconque  placé  en  face  de  lui  et  un  pen  en  bas,  on  ounstale 
facilement  que  l'œil  sain  subit  un  déplacement  sensible  en  bas,  pendant  qoe  i'di 
malade  reste  relativement  plus  élevé,  et  en  même  temps  légèrement  conTergenL 

6.  Lorsque  la  paralysie  du  grand  oblique  a  doré  un  certain  temps,  ellepent 
amener  une  contraction  secondaire  de  son  antagoniste,  qui  est  le  petit  obfiqoe. 
Le  diagnostic  devient  alors  beaucoup  plus  difficile,  vu  que  la  diplopie  nes'arrâen 
plus  au-dessous  de  la  ligne  horizontale,  mais  qu'elle  s'observera  aussi  dans  k 
champ  visuel  supérieur.  On  reconnaît  cette  complication  par  ce  fait  que  les  images 
deviennent  croisées  dès  qu'on  se  porte  au-dessus  de  la  ligne  horiiontale,  tandis 
qu'il  était  convergent,  et  les  images  homonymes  dans  le  champ  visuel  inférienr, 
le  petit  oblique  par  sa  contraction  attirant  l'œil  en  dehors. 

Magiiostie  dlMrentieL  —  La  paralysie  de  la  quatrième  paire  ressemble 
d'une  manière  frappante  à  celle  de  In  sixième  paire,  mais  l'examen  fait  a« 
moyen  d'un  verre  rouge  permet  d'établir  le  diagnostic.  Et  en  effet,  dans  la  para- 
lysie de  la  quatrième  paire,  la  diplopie  aux  images  homonymes  n'existe  qu'an- 
dessous  de  la  ligne  horizontale,  tandis  que  dans  la  sixième  paire  elle  se  dédare 
dans  tout  le  champ  visuel  externe,  en  haut  aussi  bien  qu'en  bas.  D'antre  part,  les 
images  sont  superposées  dans  la  première  maladie,  et  l'écartement  augmente  i 
mesure  qu'on  porte  l'objet  plus  bas.  Nous  verrons  plus  loin  que  cela  n'existepniit 
dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire. 

Hftrehe  et  pronostac.  —  L'affection  paralytique  de  la  quatrième  paire  reste 
stationnaire  pendant  plusieurs  semaines,  puis  elle  entre  rapidement  dans  la  période 
de  guérison.  Souvent  elle  se  complique  de  la  même  affection  d'autres  nerû  oxh 
teurs,  et  particulièrement  du  droit  externe.  La  guérison  est  la  règle  générale. 

(1)  Javal,  Annalei  (TocuUttique,  t.  UV,  1865,  p.  11, 
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Étl«i«slc.  —  La  syphilis  doit  être  considérée  comme  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  maladie.  Les  causes  rhumatismales  arthritiques  goutteuses,  ainsi 
que  les  aflections  de  la  moelle  épinière,  donnent  aussi  lieu  à  celte  paralysie.  Au 
mois  de  janvier  1870,  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  a  bien  voulu  m'adresser 
un  malade,  le  comte  D...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  atteint  de  paralysie  delà  qua- 
trième paire  gauche.  Il  était  sujet  à  des  attaques  de  goutte  se  traduisant  par 
des  troubles  gastriques,  des  douleurs  très-violentes  de  l'estomac  et  de  la  région 
rénale,  eC  qui  se  terminaient  le  plus  souvent  par  une  élimination  plus  ou  moins 
abondante  d'un  sable  fin,  d'un  rose  vif,  ressemblant  à  de  la  brique  pilée,  souvent 
accompagnée  d'hémorrbagies  abondantes.  Ces  phénomènes  ayant  cessé  quelques 
semaines  avant,  il  fut  atteint  de  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  qui  du  reste 
guérit  chez  lui  assez  facilement  sous  l'influence  d'un  régime  convenable. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  se  complique  de  celle  de  la  sizième 
du  même  côté,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'affection  est  syphilitique  et  que  le  siège 
principal  d'altération  se  trouve  au  point  de  passage  de  deux  nerû»  par  la  fente 
sphénofdale. 

Traitement.  —  Ce  n'est  que  contre  la  cause  de  la  maladie  qu'il  faut  surtout 
agir.  Les  paralysies  syphilitiques  céderont  facilement  après  l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour.  Dans  le  cas  où  la  maladie  pourra 
être  rattachée  à  la  goutte,  comme  cela  avait  lieu  chez  le  malade  dont  je  rap- 
porte pins  haut  l'histoire,  on  agira  plus  particulièrement  par  les  diurétiques  et 
les  diaphorétiques.  Le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  (50  à  60  centigr.  par  jour) 
pourra  être  aussi  administré  avec  avantage. 

Voici  la  formule  des  pilules  qui  peuvent  être  avantageusement  prescrites  contre 
les  accès 'dégoutte  en  général,  ainsi  que  contre  les  paralysies  des  nerfs  oculo- 
uiotenrs  : 

^  Extrait  de  colchique 3  f^ram. 

Sulbte  de  quinine 3    — 

Poudre  de  digiUle K',50 

M.  s.  a.  et  divises  en  30  pilulee,  dont  on  prendra  une  chaque  soir. 

Localement  on  agira  au  début  de  la  maladie,  dans  les  premières  vingt-quatre 
)u  quarante-huit  heures,  par  une  déplétion  sanguine,  5  ou  6  sangsues  derrière 
'oreille.  Si  la  maladie  est  plus  invétérée,  on  fait  appliquer  des  vésicatoires  votants 
lu  pourtour  de  l'orbite.  Si  les  douleurs  de  tête  violentes  accompagnent  la  para- 
\sie,  on  aura  recours  aux  injections  hypodermiques  morpbinées  dans  la  région 
emporale. 

Il  importe  beaucoup  de  prévenir  la  fatigue,  les  vertiges  et  les  étourdissements 
lu'épronve  le  malade  constamment,  par  suite  de  la  diplopie.  C'est  au  moyen  des 
ontiertres  de  teinte  fumée,  dont  un  verre  est  dépoli  à  une  de  ses  surfaces,  qu'on 
emédie  admirablement  à  cet  inconvénient.  Au  moyen  de  ces  lunettes  le  malade 
le  voit  que  d'un  seul  œil,  et  évite  ainsi  la  fatigue  pendant  tout  le  temps  que  dure 
*  traitement. 
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§  m.  ^  Paralysie  de  la  sixième  paire  oa  du  droit  externe. 

Parmi  les  nerfs  moteurs  de  Tœil,  celui  qui  se  rend  au  droit  eiteme  est  peut- 
être  plus  fréquemment  atteint  de  paralysie  que  tous  les  autres.  Plus  raremeDi 
cette  paralysie  est  monoculaire  ;  dans  la  majorité  des  cas,  au  contraire,  on  la  foit 
occuper  les  deux  yeux.  Ceci  tendrait  à  prouver  que  c'est  au  point  dlminergence  de 
ces  deux  nerfs  de  la  masse  cérébrale  qu'on  doit  placer  le  siège  d'altératioa,  par 
conséquent  derrière  te  pont  deVarole  ou  sur  le  plancher  du  quatrième Tcntricole. 

STinptoiiitttoleifie.  —  1.  Le  malade  ne  tient  pas  la  tête  directement  en  face, 
mais  il  la  tourne  constamment  du  côté  de  l'œil  paralysé.  Il  consenre  cette  posilk» 
pendant  la  marche  aussi  bien  que  lorsqu'il  veut  fixer  quelque  chose, ce qniisi 
permet  d'éviter  la  diplopie,  très-gênante  pour  la  vue. 

2.  Le  trouble  de  la  vue  est  très-prononcé  lorsque  le  malade  veut  regarder 
des  deux  yeux,  mais  il  se  dissipe  complètement  dès  qu'on  aura  caché  on  œil.  C« 
trouble  est  évidemment  dû  à  la  diplopie,  et  il  est  bien  plus  prononcé  qoe  dans 
une  paralysie  occupant  les  deux  yeux. 

3.  La  paralysie  de  deux  sixièmes  paires  est  souvent  accompagnée  d'nn  phé- 
nomène tout  particulier  de  vertige,  que  notre  excellent  ami  le  docteur  Coignel 
(d'Alger)  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  vertige  oculaire.  «  C'est  ce  vertige,  dit 
Guignet,  qui  excite  l'impression  précordiale  qui  est  tantôt  un  serrement  ou  aoe 
torsion,  tantôt  une  nausée  ou  un  vomissement  C'est  lui  qui  donne  Itea,  cbei 
certains  individus,  au  tremblement  des  jambes  et  à  la  titubatîon,  laquelle  s^accroit 
lorsque  te  sujet  tourne  sur  lui-même,  parce  qu'aloi^  les  objets  apparaissent  plo^ 
nombreux,  plus  variés,  plus  mobiles,  engendrent  une  grande  variété  et  moltipli' 
cité  d'images  doubles.  » 

d.  Dans  la  paralysie  monoculaire  le  malade  a  de  la  peine  à  se  conduire  d'un 
seul  œil  paralysé,  à  cause  du  déplacement  de  chaque  objet  qu'il  veut  voir  et  du 
mouvement  oscillatoire  qu'exécutent  ces  objets  (Cuignet).  Tous  les  naaiades dé- 
clarent que  lorsqu'ils  marchent  sur  le  trottoir  d'une  rue  fréquentée,  il  lenrsei»bi<^ 
voir  le  trottoir  prendre  une  direction  oblique  et  un  peu  du  côté  de  l'œil  malade. 
Ils  prennent  alors  cette  direction  fictive,  et  se  heurtent  forcément  contre  te 
vitrines  des  marchands,  les  voitures  qui  passent,  etc.  ;  c'est  pour  éviter  ces  acci- 
dents qu'ils  sont  forcés  de  cacher  l'œil  malade  et  de  ne  se  servir  que  d'un  seol  œil' 

5.  Le  malade  voit  double,  et  la  diplopie  est  aux  images  homonymes  comine 
dans  la  paralysie  de  la  quatrième  paire.  Ainsi  lorsqu'on  place  un  verre  roog?  de- 
vant l'œil  droit,  par  exemple,  l'image  rouge  d'une  bougie  allumée  se  verra  à 
droite,  et  l'image  blanche  à  gauche  du  malade.  Cette  diplopie  apparaîtra  Tm  la 
ligne  médiane,  avec  un  très-léger  écarlement  latéral  ;  mais  plus  on  porte  la  boogif 
allumée  du  côté  du  muscle  paralysé,  plus  les  images  s'écartent,  et  vice  versât 

6.  La  diplopie  existe  aussi  bien  au-dessus  qu'au-dessous  de  la  ligne  horiaoaule. 
et  comme  le  droit  externe  n'a  aucune  influence  sur  le  méridien  vertical,  ce  dernier 

reste  parallèle  à  celui  de  l'autre  œil. 

7.  Dans  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires,  l'écartement  des  deui  itn^ 

(1)  Cuignet,  Du  vertige  oculaire  (Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  d'Alger,  !•'  i«pt.  4866). 
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augmeiile  chaque  fois  qu'on  porte  la  boagie  soit  à  droite»  soit  à  gauche  de  la  ligue 
médiane.  Eu  lace  du  malade  les  images  se  trouvent  le  plus  rapprochées. 

8.  Par  suite  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  Tœil  se  trouve  entraîné  en 
dedans  et  il  y  a  un  strabisme  convergent,  qui  est  d'autant  plus  prononcé,  que  la 
paralysie  est  plus  complète,  liorsqu'on  cache  Toeil  sain,  et  que  Ton  fait  tourner 
TœiJ  malade  en  dehors,  on  le  voit  exécuter  des  mouvements  saccadés,  ondulés 
et  en  zigzags»  ce  qui  est  dû,  selon  de  Gracfe,  à  l'action  alternative  des  deux 
muscles  obliques. 

9.  Quand  on  fait  Gxer  au  malade  le  doigt,  et  qu'on  masque  successivement 
Tua  ou  l'autre  œil^on  s'aperçoit  facilement  que,  pendant  que  Tœil  malade  est  dirigé 
vers  l'objet,  l'œil  sain  exécute  un  mouvement  associé  en  dedans  plus  ou  moins 
prononcé.  Ce  mouvement  ou  déviation  de  l'œil  sain  est  appelé  déviation  secon- 
daire, tandis  que  la  déviation  primitive  est  celle  qu'exécute  l'œil  paralysé  en 
dedans. 

10.  Il  arrive  quelquefois  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  accompagnée 
d*uoe  mydriase,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  cas  où  la  sixième  paire  en- 
voie desâlecs  nerveux  au  ganglion  ciliaire,  comme  cela  avait  été  démontré  par  les 
recherches  anatomiques  de  Pourfour-Dupetit,  Grant  (de  New-York]  et  Longet. 
Dans  un  pareil  cas  j'ai  pu  constater  aussi  la  paralysie  du  petit  oblique^  avec  obli- 
c|oiié  de  l'image  en  haut  de  la  ligne  horizontale  et  écartement  plus  prononcé  des 
images  dans  cette  région.  Évidemment  dans  ce  cas  le  petit  oblique  reçoit  aussi  son 
ionenraiion  de  la  sixième  paire. 

HavAe  et  proaostle.  —  Cette  affection  a  une  marche  lente,  qui  dure  de 
six  semaines  à  deux  mois.  Si  au  bout  de  ce  laps  de  temps  la  guérison  n'a  pas  lieu» 
elle  peut  devenir  définitive,  et  constituer  un  strabisme  convergent. 

^«l4»J«ffie.  —  La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  très-souvent  occasionnée  par 
la  syphilis,  et  je  l'ai  vue  quelquefois  disparaître  dans  un  œil  pour  se  porter  ensuite 
sur  la  sixième  paire  de  l'autre  œil,  soit  sur  la  septième  paire,  quelquefois  même 
sur  le  nerf  optique  (névrite  optique). 

La  cause  rhumatismale  ne  peut  être  non  plus  mise  en  doute. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  constater  le  développement  de  la  paralysie  de  la  sixième 
paire  gauche  chez  des  hommes  forts  et  vigoureux,  qui  avaient  passé  une  nuit 
dans  une  chambre  dont  les  fenêtres  sont  restées  ouvertes. 

La  diphthérite  donne  lieu  assez  souvent  au  strabisme,  et,  d'après  le  docteur 
31aingault,  sur  183  cas  de  diphthérites,  le  strabisme  a  été  observé  10  fois.  Séhier 
et  Hardy  (1)  déclarent  que  lorsque  la  paralysie  affecte  plusieurs  parties  du  corps, 
elles  présentent  le  plus  habituellement  un  ordre  de  succession  régulière,  d'abord 
le  pharynx,  pois  les  yeux. 

La  méningite  basilaire  et  diverses  autres  affections  cérébrales  peuvent  être 
accompagnées,  à  un  certain  moment  de  leur  évolution,  de  la  paralysie  de  la  sixième 
paire. 

Le  développement  simultané  de  la  paralysie  dans  les  deux  sixièmes  paires  indique 
^généralement  la  cause  cérébro-spinale.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
chez  an  homme  de  lettres  très-distingué,  M.  N...,  que  nous  avons  vu  en  1870 

(1)  Béhier  et  Hardy,  Traité  de  pathologie  interne,  t.  H,  1'*  part.,  Paris,  1865,  p.  246, 
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en  consultation  avec  les  docteurs  N.  Gueneau  (de  Mussy)  et  Vernois.  La  pmlyM 
de  deux  sixièmes  paires  chez  ce  malade  était  déclarée  depuis  plusieurs  mois  et  die 
était  due  à  une  affection  cérébro-spinale. 

Dans  Tataxie  locomotrice,  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  tout  aussi  fréqoeoie 
que  celle  de  la  troisième  paire,  elle  apparaît  ordinairement  au  début  de  la  mabdie 
et  se  dissipe  toute  seule  sans  aucune  intervention,  comme  l'a  démontré  Dncbeone. 
La  cause  traumatique  n*est  point  douteuse,  je  l'ai  vue  se  déclarer  à  la  suite  des 
blessures  et  des  contusions  du  crâne.  Dans  deux  cas  j'ai  vu  la  paralysie  débuter 
par  la  sixième  paire  d'un  œil,  et  puis  successivement  se  compliquer  de  la  piniysie 
de  la  septième  paire  du  même  c6té  et  de  la  sixième  paire  da  côté  opposé.  Oone 
peut  comprendre  la  production  successive  de  ces  paralysies  que  par  les  rapports 
anatomiques  des  origines  de  ces  nerb.  D'après  les  recherches  de  Glarke  etOocheoM 
(de  Boulogne),  le  nerf  oculo-moteur  externe  a  son  origine  dans  le  raphé  roédiaodo 
bulbe,  où  il  s'entrecroise  avec  celui  du  côté  opposé,  tandis  qu'extérieuremeni  il 
se  trouve  en  relation  avec  les  fibres  originelles  du  facial.  En  supposant  doocqa'ou 
épanchement  sanguin  se  soit  produit  dans  une  portion  du  bulbe  où  se  troofe  le 
noyau  originel  de  la  sixième  paire  gauche,  il  en  résulte  une  paralysie  da  mosde 
droit  externe.  A  la  suite  du  ramollissement  qui  se  fait  tout  autour  du  foyer,  l'al- 
tération gagne  d'un  côté  l'origine  de  la  sixième  paire  droite,  et  de  l'autre  côté l'ori- 
gine  de  la  septième  paire  avec  laquelle  elle  se  trouve  en  voisinage  (1). 

TrttitemeBt.  —  Comme  on  voit  par  Tétiologie,  les  causes  de  la  maladie  soot 
presque  les  mêmes  que  celles  des  affections  précédentes,  c'est  pourquoi  nous  oe 
pouvons  indiquer  d'autres  moyens  de  traitement  que  ceux  que  nous  avons  exposés 
dans  les  articles  précédents.  L'application  des  vésicatoires  à  la  nuque,  alternés  aiec 
les  bains  sulfureux,  agit  efficacement  dans  les  paralysies  rhumatismales. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  suivie,  bien  plus  souvent  que  les  aotrespan- 
lysies^  de  la  rétraction  du  muscle  droit  interne;  c'est  pourquoi  on  aura  recoandans 
cette  paralysie,  plus  souvent  que  dans  les  autres,  à  la  ténotomie  du  muscle  droit 
interne  d'un  seul  ou  des  deux  yeux.  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  qo'après 
qu'on  aura  essayé  le  traitement  interne  pendant  trois  ou  quatre  mois. 

Bibliographie.  —  Sxokalski,  De  tinfluence  des  muscles  obliques  de  tcal  sur  la  visim  H 
de  leur  paralysie  {Ann,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  sept.  1840,  p*  310),  et  Fo» 
der  electrisch^gymnastischen  Behandlung  der  Augenmuskel  paresen  {Klin,  Monatsbl,,  1865, 
p.  226).  —  J.  Guérin,  Recherches  sur  Vanatomie  des  muscles  obliques  de  tceilet  tw  kv 
intervention  dans  le  strabisme  {Ann,  ctoculvtt.y  1841,  t.  V,  p.  203).  —  De?al,  Observûtmi 
cliniques  sur  la  paralysie  des  troisième  et  sixième  paires  cérébrales  (Ann.  d'ocuUsU  f^^» 
t.  XXIII,  p.  147).  —  Marcé,  Paralysie  double  du  nerf  oculo-moteur  (Gazette  des  hifiia»^* 
1853,  n"  60).  —  De  Graefe,  Beitràqe  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  schiefen  Avgea- 
muskeln  {Archiv  f.  Ophthalmologie^  Rd.  I,  Abth.  I,  p  1);  Ausnamsweises  VerhaUt»  der 
Augenbewegungen  bei  Paralyse  des  n.  abducens  (//>tV/.,  Bd.  I,  Abth.  H,  p.  312-316),  et 
Operative  Heilung  der  Muskel-Paralysen  [Ibid.,  Bd.  III,  Ablli.  I,  p.  326).  —  Aril,  i«*- 
mung  der  Muskeln  die  vom  n.  Oculo-motorius  versorgt  werden  (Allg.Wien.  med.  Uiiic^-i 
1856,  n°  15). —  Fournier,  Paralysie  du  nerf  oculo-moteur  droit  récidivant  trois  fois  {Oi^» 
des  hipit,,  1860,  n'  17).  —  Hutchinson,  De  la  paralysie  des  muscles  de  tanl  (Brit.  nud. 
Joum,y  1861,  n^  26).  —  Giraud-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme  et  la  diplopie.  Pirii,  iS6î. 
—  Desmarres  (A.),  Paralysie  des  muscles  de  tonl  en  particulier  (Thèse  de  Montpellier,  186*> 

(1)  Galezowski,  Sur  les  blessures  de  Vœil  et  leurs  conséquences  (Gazette  des  Mpit^ff^t 
n*  150,  1870). 
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—  S.  Wdlt,  Des  affectioni  paralytiques  des  muscles  de  Fœil  (Ann.  Woculisi,,  1862,  t.  XLVIII, 
p.  5^  121  et  21 7).  —  Mariai,  Sulla  paralisi  delT  oculomotor  comutie,  e  deUa  sua  cura  me- 
(hanie  la  fava  del  Calabar  (Giorn,  di  med,  mtlil,,  1866,  n*  4).  —  Huglini^s  Jackson,  Note  on 
exterwd  déviation  of  tke  eyes  in  hemiplegia  and  in  certain  epileptiform  scizures  {lancet^ 
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~Afiiew(de  New-York),  Transactions  ofthe  America  ophthalmological  Society^  1866,  p.  31, 

ARTICLE  IL 
STRABISME  SPASMOOIQUE. 

Les  contractions  spasmodiques  des  niascles  de  l'œil  se  rencontrent  très-rarement, 
c*est  à  peine  si  l'on  trouve  mentionnés  quelques  faits  isolés  dans  les  auteurs  mo- 
(leroes. 

Si  Tou  étudie  attentivement  les  symptômes  de  cette  affection,  on  verra  qu'il  y  a 
one  grande  ressemblance  avec  les  paralysies  avec  lesquelles  on  les  a  très-probable- 
ment confondus  jusqu'à  présent.  J'ai  rencontré  cette  affection  six  fois. 

§  L  —  GontractioiUi  spasmodiques  de  diverses  branches 

de  la  troisième  paire.. 


itoioffle.  —  C'est  dans  le  muscle  droit  interne  que  les  contractions 
spasnMdiques  se  déclarent  plus  spécialement,  tandis  que  les  autres  branches  du 
nerf  de  la  troisième  paire  sontà  peine  affectées;  mais  ce  qui  est  digne  de  remarque, 
c'est  qoe  presque  toujours,  avec  la  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  aussi  le 
blépharospasroe. 

La  diplopie  est  un  signe  ainstant  de  ce  spasme,  et  elle  est  hotnonyme,  pareille 
i  celle  qo'on  observe  dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire.  Mais  il  n'est  pas  difficile 
de  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  :  la  paralysie,  en  effet,  donne  lieu 
à  une  diplopie  aux  images  homonymes,  qui  restent  fixes  et  sans  mouvement;  dans 
b  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  au  contraire  des  oscillations  continuelles 
entre  les  deux  images,  qui  se  rapprochent  ou  s'écartent  réciproquement  pendant 
qoe  le  malade  fixe  une  bougie  immobile.  Par  moments  la  diplopie  disparaît  subite- 
loent  pour  quelques  minutes,  quelques  heures  ou  même  quelques  seoiaines,  pour 
réapparaître  de  nouveau,  comme  cela  arriva  justement  à  une  malade  qui  me  fut 
adressée  par  le  docteur  Gueneàu  de  Mussy,  en  1869.  Dans  tous  les  strabismes 
spasuKxiiques  en  général,  il  y  a  des  douleurs  névralgiques  s'étendant  à  toute  la 
moiiié  de  la  tête  et  qui  surviennent  par  crises.  Souvent  il  y  a  de  la  photophobie  et 
du  larmoiement. 

La  contraction  du  droit  interne  peut  se  produire  d'une  manière  secondaire  et 
après  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  aura  duré  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Siiiling  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  affecté  d'un  spasme  du  droit  infé- 
rieur et  de  l'oblique  supérieur,  ayant  donné  lieu  à  une  diplopie  très-gênante  pour 
le  malade. 

§  IL  —  Contraction  spasmodique  du  droit  externe. 

Cette  variété  de  spasme  oculaire  se  rencontre  relativement  beaucoup  plus  rare- 
ment d*une  manière  isolée,  mais  je  l'ai  vu  alterner  avec  le  spasme  du  droit  interner 
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Sjatptonuitoiasle.  —  La  contraction  du  droit  externe  doit  amener  noe  M- 
viation  de  l'œil  en  dehors  (strabisme  divergent).  L'œil  ne  reste  poartaat  pas  fixe, 
mais  il  exécute  constamment  des  mouvements  oscillatoires. 

Mais  le  signe  le  plus  caractéristique  de  ce  spasme  est  la  diplopie  aux  images 
croisées,  qui  tantôt  se  rapprochent,  tantôt  s'éloignent  l'une  de  l'autre. 

Je  l'ai  vue  se  déclarer  chez  un  individu  atteint  d'ataxie  locomotrice,  et  qui  se 
trouvait  dans  le  service  du  docteur  Foumier,  à  l'Hôtel-Dieu,  en  1867.  Ce  malade 
voyait  deux  images,  et  tantôt  elles  étaient  croisées  l'une  par  rapport  à  l'iotre, 
tantôt  homonymes.  C'était  une  ataxie  des  muscles  de  l'œil  pareille  à  celle  qoe  l'on 
constate  dans  d'autres  parties  du  corps.  Ce  phénomène  était  unique  dios  son 
genre,  et  nous  l'avons  pu  examiner  pendant  plusieurs  semaines  en  présence  des 
docteurs  Fournier,  Duchenne  (de  Boulogne)  et  Revillout. 

Ëtloiosic.  —  Les  causes  de  strabisme  spasmodique  sont  très-variées,  et  dif- 
fèrent peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  d'autres  affections  spasmodiques.  £o 
général  il  faut  examiner  avec  soin  l'état  de  l'appareil  dentaire;  nous  avons obteon, 
en  effet,  la  guérison  dans  deux  cas  de  strabisme  spasmodique  en  faisant  retirer 
les  chicots,  dont  pourtant  les  malades  ne  se  plaignaient  point. 

Le  refroidissement  et  l'exposition  d'une  moitié  de  la  face  au  courant  d'air  pn- 
vent  aussi  prédisposer  à  cette  affection. 

Traitement.  —  L'extractiou  des  chicots  et  de  dents  cassées,  de  même  que 
l'aurification  de  celles  qui  peuvent  être  conservées,  doitélre  tentée  en  premier 
lieu. 

Les  injections  morphinées  hypodermiques  pourront  être  aussi  employées  eS- 
cacement«  On  pourra  obtenir  en  outre  un  soulagement  très-sensible  par  l'applici- 
lion  des  sachets  aromatiques  ou  de  ouates  aromatisées  sur  l'œil  et  le  côté  endo- 
lori de  la  tête. 

L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres,  avec  un  verre  dépoli  pour  l'œil  malade, 
pourra  apaiser  sensiblement  les  symptômes  morbides  et  contribuer  d'une  ceruioe 
manière  à  la  guérison. 

Dans  le  cas  de  spasme  de  l'oblique  supérieur  et  du  droit  interne,  obf«fvé  par 
Stilling,  la  diplopie  a  été  facilement  neutralisée  par  l'usage  de  lunettes  convein 
décentrées. 

Bibliographie.  —  A.  Graefe,  Klinische  Analyse  der  Motilitàt$stôrungen  des  Auges.  BerK 
185S,  p.  205.  —  Revillout  et  Galezowski,  De  la  diplopie  dans  V ataxie  locomotrice  (^ 
des  hôpit,,  1867,  p.  290).  —  StUUug,  Ein  Fall  von  combinirten  Augenmuskelspùnnf 
(Archiv  f,  Ophth,,  1868,  Bd.  XIY,  Abtli.  I,  p.  97). 


§  m.  —  Nystagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil* 

On  donne  le  nom  de  nystagmus  à  un  eut  morbide  dans  lequel  les  globes  oco< 
laires  exécutent  des  mouvements  oscillatoires  continuels,  sans  que  le  malade  es 
ait  la  conscience. 

_ê 

S7iiip«oiiuitoi<»sie«  —  Les  yeux  sont  agités  de  mouvements  oscillatoires,  qm 
sont  surtout  prononcés  dans  le  sens  latéral,  quelquefois  ils  sont  rotatoires.  V»^ 
un  seul  cas  S.  Wells  les  a  vus  se  produire  dans  le  sens  vertical.  Lorsqoe  les  jeui 
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fixent  un  objet  éloigné,  le  tremblotement  devient  très-prononcé  ;  il  se  calme,  au 
contraire,  à  mesure  que  le  malade  cherche  à  fixer  les  objets  petits  et  rapprochés, 
qu'il  lit,  écrit  ou  s'adonne  à  tout  autre  travail  d'application. 

Sék»  Desmarres  père,  ces  mouvements  fatiguent  certains  malades  pendant  la 
fixation  prolongée,  au  point  que  quelques-uns  sont  pris  de  nausées  et  de  vertige. 

Les  impressions  morales,  les  fatigues  et  toutes  les  autres  causes  d'irritation  ner- 
veuse prédisposent  d'une  manière  sensible  à  l'augmentation  du  nystagmus,  sans 
que  pour  cela  la  vue  soit  plus  affectée,  et  le  malade  ne  s'aperçoit  point  que  ses 
yeux  exécutent  des  mouvements  oscillatoires. 

Ces  oscillations  sont  le  plus  souvent  congénitales  et  persistent  toute  la  vie.  Mais 
elles  peuvent  être  acquises  et  se  développer  soit  périodiquement,  pendant  des  atta- 
ques nerveuses  d'hystérie,  de  chorée,  etc. ,  soit  accidentellement  dans  certaines  affec- 
tions cérébro-spinales,  dont  la  nature  n'est  pas  encore  bien  définie.  Le  professeur 
Lasègue  m'a  montré  un  malade  de  son  service  de  la  Pitié,  qui  avait  le  nystagmus 
acquis,  vans  aucune  altération  interne  de  l'œil,  il  portait  les  traces  de  paralysie 
de  la  troisième  paire  gauche,  et  se  trouvait  dans  un  état  d'imbécillité  et  d'idiotisme 
complet. 

Le  nystagmus  congénital  ne  trouble  point  la  vue,  mais  il  peut  être  accompagné 
de  diverses  altérations  des  membranes  internes  de  l'œil,  qui  sont  la  cause  d'un 
affaiblissement  ou  d'une  perte  complète  de  la  vue.  Selon  Javal,  le  nystagmus  est 
M>uvent  accompagné  d'un  fort  degré  d'astigmatisme. 

Un  de  mes  malades  ne  distinguait  dès  la  naissance  aucune  couleur.  Chez  les 
albinos,  le  tremblement  des  yeux  est  constant. 

Le  nystagmus  acquis  et  récent  peut  gêner  d'une  manière  sensible  la  vue  en 
occasionnant  une  fatigue  d'accommodation  et  souvent  même  de  la  diplopie  et  de 
la  polyopie  avec  strabisme.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  diez  un  ma- 
lade du  docteur  Proust  à  la  Charité,  qui  fut  pris,  à  l'âge  de  vingt  ans,  d'une  affec- 
tion cérébro-spinale  ressemblant,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  l'ataxie  locomo- 
trice. Presque  dès  le  début  il  s'était  déclaré  un  nystagmus  très-prononcé  et  qui 
ne  permettait  ni  de  lire  ni  d'écrire;  dès  qu'il  voulait  fixer  quelque  chose,  il 
voyait  les  objets  se  doubler  ou  se  multiplier,  la  vue  se  fatiguait  et  il  était  forcé  de 
feniier  les  yeux.  Chez  un  malade  de  Fano,  le  nystagmus  était  développé  li  la  suite 
d'an  accident  de  chemin  de  fer,  ^  tel  point  qu'il  lui  était  impossible  de  lire  plus 
d'ooe  page;  les  caractères  se  troublaient  et  les  mots  semblaient  attachés  lesjuns 

aux  antres. 

Éti«i«ile.  —  Les  causes  de  nystagmus  sont  de  deux  sortes  :  locales  et  cé- 
rébrales. 

Parmi  les  causes  locales,  oculaires,  je  dois  placer  en  premier  lieu  les  opacités 
centrales  et  postérieures  du  cristallin,  ou  cataractes  polaires.  Ces  opacités,  eu 
effet  y  étant  situées  près  du  centre  optique,  empêchent  ki  vision  centrale  de  se  faire; 
Foeil  cherche  à  remédier  à  cet  inconvénient  en  faisant  des  mouvements  oscillatoires 
en  baut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche  pour  voir  ^  travers  les  parties  voisines  et 
transparentes  du  cristallin. 

Le  nystagmus  s'observe  aussi  chez  les  aveugles-nés  qni  ne  distinguent  que  la 
lainière  ;  de  même  les  yeux  des  personnes  qui  perdent  lentement  la  vue  par  l'effet 
d*atropbie  progressive  de  la  papille,  acquièrent  peu  à  peu  cette  mobilité  parlicu- 


782  MUSCLES  DE  L*(StL. 

lière,  qai  leur  reste  pour  toute  la  vie.  Les  exsudations  de  la  macah  des  deux 
yeux,  les  rélinites  pîgmentaires  et  les  atrophies  des  papilles  y  prédisposent  aussi 

Les  causes  cérébrales  de  nystagmus  ne  sont  bien  connues  que  depuis  les  re- 
cherches du  docteur  Gadaud  qui;  dans  sa  Thèse  inaugurale,  a  éclairci  d'une  ma< 
nière  très-satisfaisante  cette  partie  de  la  pathologie  oculaire. 

En  se  basant  sur  les  expériences  du  professeur  Yulpian,  Gadaud  admet  qoeic 
centre  de  coordination  des  mouvements  associés  des  yeux  se  trouve  à  la  réonion 
de  la  protubérance,  du  plancher  du  quatrième  ventricule  et  du  corps  restilbrme. 
C'est  donc  dans  les  altérations  de  ce  centre  de  coordination  des  yeux  que  le  nys- 
tagmus devra  se  produire.  Freidreich  a  observé  le  nystagmus  dans  on  ceruin 
nombre  de  cas  de  dégénérescence  de  la  substance  blanche  des  colonnes  posté- 
rieures de  la  moelle. 

Les  altérations  des  muscles  eux-mêmes  peuvent  aussi,  jusqu'à  un  certain  prâi, 
prédisposer  à  cette  maladie.  Tantôt  ce  sont  des  contractions  spasmodiqnessoaTent 
répétées  qui  occasionnent  cet  état,  dans  d'autres  cas  le  nystagmus  résulte,  d'après 
Gadaud,  d'un  défaut  de  largeur  ou  d'extensibilité  d'un  ou  de  plusieurs  muscles. 

Traitement.  —  L'afféction  en  elle-même  n'étant  le  plus  souvent  que  sympto- 
matique,  c'est  contre  les  affections  principales  qu'on  devrait  diriger  son  attentioo. 
Ordinairement  le  nystagmus  n'amène  par  lui-même  aucun  trouble,  c'est  poonpioi 
aucune  intervention  n'est  indiquée. 

Dans  les  yeux  hypermétropes  ou  fortement  myopes,  chez  les  astigmatiqoes, 
l'usage  de  lunettes  convenables  peut  diminuer  le  degré  de  ce  tremblement. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  qu'on  pourra  avoir  recours  à  la  ténotomie,  et 
notamment  lorsqu'on  s'apercevra  de  l'existence  d'un  strabisme  ou  d'une  iosoiS- 
sance  musculaire,  comme  cela  est  recommandé  par  Lawson. 

Bibliographie.  —  Nacony,  Ueber  den  Nystagmus  (Archiv  /.  Ophth,^  Bd.  V,  Àbtb.  l,p  37). 
—  Lawson,  Nystagmtts  double  amélioré  par  la  section  des  muscles  droits  internes  [Med. 
Times  and  Gaz,,  1860,  n^  46).  —  Deconde,  Note  sur  le  nystagmus  {Arch.  belges  àemid. 
milit,  1861,  t.  IXVII,  p.  337,  et  Ann.  d'oculist.,  t.  XLIV.  p.  88).  —  Gadind,  Étfukfv 
le  nystagmus  (Thèse  de  Paris,  1869).  —  Javal,  Du  Nystagmus  {Ann.  d'oculist^fi-'^^^i 
1871,  p.  206). 

ARTICLE  in. 

STRABISME  OPTIQUE. 

Nous  avons  adopté,  avec  J.  Guérin,  la  dénomination  de  strabisme  optique  poor 
désigner  toutes  les  formes  de  déviation  des  yeux  consécutive  au  trouble  de  la  vQ'^ 
et  qui  est  occasionnée  soit  par  des  opacités  des  milieux  réfringents,  soit  parleon 
défauts  de  réfraction,  soit  enfin  par  une  altération  de  la  rétine  ou  de  la  cboroldf. 
Dans  toutes  ces  différentes  variétés  d'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  le  sin- 
bisme  n'est  que  la  conséquence  naturelle  et  inévitable  d'une  rupture  d'bannofli^ 
de  convergence  des  deux  yeux.  Il  n'y  a,  en  effet,  dans  ces  cas  qu'un  seul  œil  qtii 
regarde,  l'autre  pendant  ce  temps  se  dirige  on  trop  en  dehors  ou  trop  en  dedans. 
La  puissance  motrice  de  l'œil  strabique,  prise  isolément,  n'est  point  abolfeni 
même  altérée,  et  il  peut  être  dirigé  séparément  dans  tous  les  sens;  mais  dès  qv< 
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les  deux  yeax  veoleot  regarder  eosemUe,  il  se  produit  aussitôt  une  contraction 
disproportionnée  dans  le  groupe  interne  ou  externe  des  muscles  de  Tœil  malade, 
qui  amène  un  strabisme.  C'est  à  cette  variété  des  strabismes  que  les  auteurs  alle- 
mands ont  donné  le  nom  de  strabisme  concomitant, 

les  degrés  de  la  déviation  sont  très-variés,  quelquefois  elle  est  à  peine  marquée» 
ce  que  Buffon  appela  faux  trait  de  la  vue.  Dans  d'autres  cas  la  déviation  est 
par  moments  légère,  par  moments  au  contraire  très-considérable  ;  c'est  ce  que 
Bouvier  (i)  nomma  strabisme  variable,  changeant,  par  opposition  au  strabisme 
égal  et  uniforme.  Quand  le  strabisme  ne  se  produit  qu'à  certains  moments,  on 
V^içiçéitb  périodique.  Il  est  relatif  qvLhnd  il  n'existe  que  pour  certaines  positions 
oD  rtguûm 
Au  point  de  vue  pratique  nous  croyons  utile  de  décrire  les  formes  suivantes  : 
1,  strabisme  convergent  monoculaire;  2^  strabisme  convergent  double  alter- 
natif; 3,  strabisme  divergent;  4,  strabisme  latent  ou  insuffisance  du  muscle  droit 
interne. 

§  I.  —  Strabisme  convergent. 

Le  strabisme  convergent  optique  peut  exister  dans  un  seul  ou  dans  les  deux 
yeux  à  la  fois,  et  constituer  ainsi  un  strabisme  convergent  monoculaire  on 
double  alternatif. 

A.   StBABISMB    convergent    MONOCÎILàIRB.    —   Symptomatologle.  —  Le 

malade  étant  placé  en  face,  on  peut  reconnaître  le  strabisme  à  distance  ;  en  lui 
faisant  fixer  un  objet  quelconque,  l'index  par  exemple,  à  25  centimètres,  on  se 
convaincra  encore  mieux  de  son  existence. 

Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  distance,  on  voit  que,  pendant  qu'un  œil  est 
dirigé  vers  un  objet  quelconque,  son  congénère  est  dévié  plus  ou  moins  forte- 
ment en  dedans. 

L*examen  de  près  permet  de  constater  la  même  déviation  de  la  manière  sui- 
vante :  1*  Lorsque  le  malade  regarde  en  face  de  lui,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  qu'un 
seul  ceil  qui  conserve  cette  direction,  l'autre  pendant  ce  temps  est  caché  dans 
l'angle  interne,  et  cette  déviation  est  appelée  primitive;  2"*  si  l'on  couvre  l'œil 
sain  avec  un  verre  blanc  dépoli,  à  travers  lequel  on  peut  surveiller  ses  mouve- 
ments, et  si  Ton  fait  fixer  à  l'œil  strabique  un  doigt,  on  remarquera  £icilement 
que  l'œil  sain  s'est  dévié  à  son  tour  en  dedans,  cette  déviation  de  l'œil  sain  porte 
le  nom  de  déviation  secondaire;  3*^  si  on  invite  le  malade  à  tenir  la  tête  immobile 
et  à  suivre  les  mouvements  de  l'index  porté  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à 
gauche,  on  reconnaîtra  facilement  que  la  mobilité  de  l'œil  qui  louche  pris  à  part 
ii*est  nullement  abolie,  et  qu'elle  s'exécute  dans  tous  les  sens. 

Le  strabisme  convergent  est  ordinairement  franchement  interne,  mais  il  peut 
être  aussi  légèrement  attiré  en  haut,  ce  qui  se  rencontre  plus  particulièrement  chez 
les  enfants  dont  le  strabisme  s'était  déclaré  à  la  suite  d'une  affection  de  la  cornée, 
accompagnée  pendant  de  longs  mois  d'une  forte  photophobie.  Cette  déviation  en 

M  )  Bouvier,  Uço/u  cliniques  gur  le*  maladies  chroniques  de  C appareil  locomoteur.  H^ris, 
1858,  p.  i4a. 
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diagonale  n^est  pas  due  à  ce  que  Vinsertion  oculaire  de  ce  muscle  (droit  ioternej 
soit  vicieuse^  comme  pensent  à  tort  quelques  auteurs  peu  au  courant  de  la  ques- 
tion, mais  elle  est  la  conséquence  forcée  et  naturelle  des  contractions  spasmodiques 
et  permanentes  des  deux  muscles  qui  concourent  au  mouvement  de  l'œil  eu 
dedans  et  en  haut. 

Cette  contraction  résulte,  d*après  le  docteur  Guignet^  des  efforts  que  fail  l'œil 
atteint  de  photophobie  à  se  cacher  sous  la  paupière  ;  oràinairement  il  exécote  le 
mouvement  en  dedans  et  en  haut,  et  le  strabisme  qui  en  résulte  consenre  cette 
même  direction. 

Le  strabisme  interne  existant  dans  un  seul  œil  entraine  à  la  longue  larétnràoo 
plus  ou  moins  prononcée  de  l'autre,  ce  qui  a  fait  dire  à  Giraud-Teulon  :  <  qae 
le  strabisme  est  le  plus  souvent  double,  c'est-à-dire  que  l'œil  sain  a  presque  tou- 
jours éprouvé  une  déviation  plus  ou  moins  marquée  dans  le  même  sens  que  l'ail 
franchement  strabique.  »  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  strabismes  sodI 
doubles,  il  n'y  a  que  les  strabismes  d'un  fort  degré  et  les  strabismes  alteraatife 
qui  sont,  selon  moi,  des  strabismes  doubles. 

A  force  de  se  contracter  d'une  manière  permanente  et  sans  qu'il  y  ait  une  ré- 
sistance suffisante  de  la  part  du  muscle  antagoniste,  le  droit  interne  se  rétracte  de 
plus  en  plus.  Examiné  dans  son  état  de  repos,  il  n*est  point  raccourci,  comjoeoo 
l'a  prétendu  à  tort,  mais  il  y  a  une  irrégularité  marquée  dans  la  somme  detessioo 
et  de  contraction  musculaires  des  deux  yeux. 

Dans  l'étude  du  strabisme  il  importe  d'examiner  successivement  les  diBéreotes 
questions  qui  se  rattachent  à  sa  nature  et  qui  influent  d'une  manière  notable  sor 
le  traitement  II  s'agit  en  effet  de  déterminer  : 

1*  Quelle  est  H acuité  visuelle  de  l'œil  strabique?  L'œil  dévié  est  géoéraleoieot 
beaucoup  plus  faible  que  l'œil  sain,  et  comme^Donders  l'a  très-justement  démoD- 
tré,  ce  n'est  point  la  déviation  et  la  rétraction  du  muscle  qui  rendent  la  Tueplos 
faible,  mais  tout  au  contraire  le  développement  du  strabisme  est  sousladépeo- 
dance  de  la  conformation  congénitale  des  yeux  et  de  leur  réfraction.  Il  résolte 
de  ses  observations  que  Thypermétropie  prédispose  très-fréquemment  au  stra- 
bisme convergent,  pendant  que  la  myopie  donne  le  plus  souvent  lieu  au  strabisme 
divergent  —  D'après  les  recherches  statistiques  de  Donders,  sur  100  cas  de 
strabisme  convergent  on  trouve  77  fols  l'hypermétropie,  d*oû  il  conclut  qu'il 
y  a  une  relation  de  cause  à  effet,  et  que  la  forme  de  l'œil  étant  congénitale,  1< 
strabisme  en  est  la  conséquence  et  ne  s'établit  que  quelques  années  après  b 
naissance. 

On  peut  expliquer  le  développement  du  strabisme  de  la  manière  soiraote  : 
D'abord,  étant^  donné  une  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  et  par 
conséquent  dans  leur  acuité  visuelle,  Tœil  plus  faible  doit  faire  des  eflfbrts  d'ac- 
commodation relativement  plus  grands  pour  voir  aussi  bien  que  l'autre  œil; 
mais  comme  il  existe  une  corrélation  intime  entre  l'accommodation  et  la  con- 
vergence des  yeux,  il  s'ensuit  que  l'exagération  de  tension  accoromodatrioe 
entraînera  avec  elle  une  exagération  de  contraction  dans  le  muscle  droit  ifl- 
terne. 

Une  autre  explication  du  développement  du  strabisme  se  trouve  dans  la  dispo- 
sition réciproque  de  la  ligne  visuelle  et  de  l'axe  optique,  Donders  a  déoxmtré  que 
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dans  l'œil  hypermétrope  h  ligne  visuelle  mv  coupe  la  cornée  du  côté  interne  de 

son  axe  oc  (fig.  368),  et  l'angle  formé  par  ces  deux  lignes  est  en  moyenne  de 

7%55,  pendant  que  dans  l'œil  sain  il  ne 

dépasse  pas  5%082.  Dans  l'œil  myope  il 

passe  du  côté  externe  de  Taxe  de  la 

cornée. 

C'est  ainsi  que  les  deux  axes  cornéens 
d'un  hypermétrope  paraissent  divergents, 
surtout  lorsque  le  malade  regarde  au  loin, 
tandis  que  pour  fixer  des  deux  yeux  les 
objets  rapprochés  on  aura  besoin  d'une 
cooveiigence  relativement  très-considé- 
rable. Les  eflbrts  continuels  de  couver-  Fic.  368.  —  Entrecroisement  des  axes 
gences  amèneront  à  la  longue  le  stra-  ^^  l'œil  (  )• 

bisme. 

Le  strabisme  convergent  consécutif  à  l'hypermétropie  apparaît  le  plus  souvent 
vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  ce  qui  s'explique  facilement  par  l'aptitude  qui  se 
développe  à  cet  âge  de  voir  nettement.  Et  comme  l'ampliiude  d'accommodation 
chez  ces  enfants  est  très-graode,  elle  suffit  pour  corriger  l'hypermétropie,  mais 
elle  entraîne  à  la  longue  la  convergence. 

On  sait  de  quelle  façon  on  peut  reconnaître  l'hypermétropie,  et  nous  n'avons 
point  besoin  ici  d'y  revenir.  Mais  l'œil  strabique  peut  être  emmétrope,  et  alors 

00  ne  pourra  expliquer  la  déviation  que  par  des  convulsions  existant  pendant  la 
première  enfance  ou  par  une  affection  aiguë  de  la  cornée,  accompagnée  de  pho- 
rophobie. 

2*  La  vision  binoculaire  existe^t-elle  dans  les  yeux  atteints  de  strabisme  f 
[>ans  les  conditions  ordinaires  les  deux  yeux  voient  simultanément  le  même  objet, 
>t  comme  ce  dernier  se  dessine  sur  les  points  identiques  ou  symétriques  des  deux 
étines,  il  est  vu  simple,  et  il  y  a  vision  binoculaire. 

Lorsque  l'un  des  deux  yeux  est  dévié  en  dedans,  la  distribution  des  images  lïe 
e  fait  plus  sur  les  points  identiques  des  deux  rétines.  Et  tandis  que  l'œil 
N>D  se  dirige  vers  l'objet  et  reçoit  l'image  sur  sa  macula,  dans  l'œil  strabique, 
u  contraire,  l'image  tombe  sur  une  partie  périphérique  de  la  membrane  ner- 
euse,  qui  n'a  pas  la  même  sensibilité,  et  ne  peut  par  conséquent  concourir  à  ' 

1  formation  de  l'image  au  moyen  de  la  vision  binoculaire.  Il  n'y  a  dans  ce  cas 
ii*un  œil  qui  perçoit  l'image  de  l'objet  ;  l'autre  reste,  pendant  ce  temps,  en  dehors 
u*  cette  impression,  et  la  vision  binoculaire  n'a  pas  lieu. 

S*  y  a-t-il  dans  le  strabisme  optique  de  la  diplopie?  Dans  les  strabismes 
rcents,  paralytiques  ou  spasmodiques,  on  constate  habituellement  de  la  diplopie  ; 
I  IIS  le  strabisme  optique,  au  contraire,  la  diplopie  n'existe  point.  Cela  s'explique 
cilement  par  la  faiblesse  de  l'image  fausse  de  l'œil  strabique,  qui  est  perçue 
r>ivis  distinctement  que  celle  de  l'œil  sain.  L'enfant  doit  d'abord  voir  tes  deux 
isft^es  séparées,  mais  peu  à  peu  il  s*habitue  à  ne  fixer  que  l'objet  lui-même  qui 
o  Kie  une  image  nette,  distincte,  et  â  négliger  celle  qui  se  dessine  sur  la  partie  péri- 
oriqoc  de  la  rétine  et  qui  s'efface  complètement  au  bout  de  quelque  temps. 

«•^     a,  aofle  formé  p«r  leotreeroitement  de  deui  aies  ;  m,  v,  «se  visoel  ;  oc,  axe  optique. 

GALKZOWSXI.  M 


786 


MUiiCLES  DE  L  OEIL. 


Le  malade  prend  petit  à  petit  l'habitude  der  faire  abstraction  de  Tiniage  qui  se 
produit  sur  la  partie  périphérique  de  Tœil  dévié,  et  cette  habitude  prise  à  la 
longue  constitue  pour  la  rétine  une  faculté  que  l'on  appelle  neutraliscUion  éik 
rétine.  On  peut  faire  cesser  TefTet  de  cette  neutralisation  en  tenant  Tœil  saiu  bandé 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  dès  qu'on  cesse  de  le  couvrir  il  ne 
tarde  pas,  comme  dit  Javal,  à  faire  abstraction,  comme  par  le  passé,  de  sa  seconde 
image. 

Après  la  ténotomie,  la  diplopie  reparait  malgré  le  redressement  de  l'œil  dévié, 
mais  elle  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps.  Cette  diplopie  ne  peut  êu%  expli- 
quée que  parce  que  l'image  de  I  œil  opéré  tombe  sur  une  nouvelle  portion  de  (a 
rétine  voisine  de  la  macula,  qui  n'est  pas  encore  habituée  à  neutraliser  celte 
Impression. 

Selon  de  Graefe,  la  diplopie  manque  90  fois  sur  100  strabismes,  mais  elle 
peut  être  produite  avec  un  verre  prismatique.  Après  l'opération  du  strabbme.la 
vision  binoculaire  se  rétablit  50  fois  sur  100. 
Il»  Quel  est  le  degré  de  déviation  que  possède  Vœil  ?  Pour  définir  avec  précision 

le  degré  de  déviation  que  possède  oocâl, 
il  faut  exprimer  en  millimètres  le  dépla- 
cement qu'aura  subi  le  centre  delà  coroée 
en  dedans.  Pour  atteindre  ce  but  on  peut 
se  servir  d'un  des  instruments suifaols  : 
Strabomètre  de  Laurence^—GeAm 
plaque  d'ivoire  portant  des  divisioDs  en 
millimètres  (fig.  369)  et  que  l'on  applique 
alternativement  devant  chaque  dl,  pen- 
dant que  le  malade  îixt  un  objet  $('o^^ 
3  mètres.  On  remarque  d'abord  qoel  e^ 
le  chiffre  qui  correspond  au  centre  de  la 
pupille  de  l'œil  sain,  puis  on  fait  la  niéfne 
observation  sur  l'autre  œil,  et  d'après  la 
différence  des  deux  chiffres  on  jflg<^  ^^ 
degré  de  déviation. 


H 


l^^^^^^lui 


R('9EBT  CT    LitlLiN 


FiG.  369,  —  Strabomètre  de  Laurence.  Fie.  370.  —  Strabomètre  de  Calcio^ki. 

Strabomètre  de  Galezowski,  —  On  peut  faire  la  mesuration  du  sirabiMnc  lo 
moyen  du  strabomètre  binoculaire  que  nous  avons  fait  construire  à  MM.  Robert  et 
Gollin.  Il  se  compose  d'une  tablette  horizontale  (fig.  370)  présentant  en  face  de 
chaque  œil  des  divisions  en  milltimètres  ;  une  aiguille  cui^seur  est  niiseen  mouTeinent 
an  moyen  d'une  vis  de  rappel  et  qui  permet  de  placer  les  deux  curseurs  en  face  <^« 
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deox  centres  papillaires.  D'après  le  conseil  de  Delgado  (de  Madrid),  noas  avons  fait 
ajouter  à  cet  instrument  des  branches  de  lunettes  pour  le  tenir  mieux  fixé  devant 
les  yeux.  La  différence  entré  les  deux  divisions  indique  le  degré  de  déviation. 

C*esten  déGnissant  exactement  Tangle  de  déviation  de  Tceil  strabique  qu'on 
pourra  savoir  si  l'opération  devra  être  pratiquée  sur  qu  seul  ou  sur  les  deux  yeux, 
fi.  Strabisme  double,  alternatif.  —  Desmarns  père  a  justement  attiré 
l'attention  sur  une  variété  de  strabisme  dans  laquelle  les  deux  yeux  deviennent 
successivement  strabiques,  selon  que  Ton  porte  l'objet  à  droite  on  à  gauche  du 
malade.  Cette  forme  de  strabisme  porte  le  nom  de  strabisme  altet^ncUif, 

Pour  reconnaître  cette  variété,  on  doit  placer  un  objet  quelconque  dans  la  ligne 
médiane,  à  une  distance  de  50  centimètres.  La  tête  du  malade  étant  Immobile, 
00  porte  cet  objet  successivement  à  droite  et  à  gauche,  et  alors  on  remarque  que 
tantôt  c'est  l'œil  droit,  tantôt  l'œil  gauche  seul  qui  le  fixe  pendant  que  son  con- 
géaère  devient  strabique. 

Cette  forme  de  strabisme  peut  exister  chez  les  personnes  qui  ont  été  atteintes 
pendant  longtemps  de  paralysie  des  deux  sixièmes  paires.  Le  raccourcissement  des 
deox  muscles  internes  se  déclare  aussi  à  la  suite  d'attaques  convulsives  ou  d'affec- 
tions cornéennes  avec  photophobie,  etc.  Le  strabisme  alternatif  s'observe  souvent 
chez  les  myopes,  mais  il  est  alors  divergent. 

Étioi«gie  du  strabisme  convergent.  —  1.  Parmi  les  causes  de  Strabisme 
convergent  optique,  l'hypermétropie  doit  être  placée  en  première  ligne,  elle  donne 
lieu,  en  effet,  le  plus  souvent  au  strabisme  convergent,  comme  l'a  démontré 
Donders.  Ce  strabisme  est  provoqué  par  l'effort  exagéré  d'accommodation  fait  dans 
le  bot  de  corriger  la  vision. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  un  degré  très-élevé  d'hypermétropie,  où 
i  accommodation  est  incapable  de  corriger  la  vue;  ces  yeux  en  effet  ne  présentent 
point  de  strabisme. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  hypermétrope  et  l'autre  emmétrope,  le  strabisme 
convergent  a  toujours  lieu  dans  l'œil  hypermétrope. 

Streatfeild  (1)  a  observé,  dans  une  même  famille,  sept  cas  de  strabisme,  ce  qui 
prouve  que  cette  affection  peut  être  congénitale  et  héréditaire. 

2.  Les  convulsions,  pendant  la  première  enfance,  sont  suivies  d'un  strabisme 
paralytique  ou  spasmodique  qui  peut  devenir  ensuite  permanent,  surtout  si  l'un 
(les  veux  est  plus  faible  soit  par  état  de  réfraction  vicieuse,  soit  par  une  névrite 
optique  ou  toute  autre  altération. 

3.  Les  nuages,  les  albugos  ou  les  leucomes  de  la  cornée  ne  sont  pas,  par 
leur  obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux,  la  cause  du  strabisme,  comme 
\>a  Tentend  géiiéralemeiU.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  la  déviation  peut 
?tre  consécutive  à  une  kératite  ulcéreuse,  dans  le  cours  de  laquelle  l'enfant  a 
ourné  l'œil  en  dedans  pour  soustraire  au  passage  de  la  lumière  l'endroit  sur  lequel 
•tait  placée  l'ulcération;  puis  celle-ci  une  fois  cicatrisée,  l'habitude  prise  s'est 
ouservée  et  l'œil  a  continué  à  se  dévier.  Celte  opinion,  rejetée  pendant  quelques 
emps,  fut  de  nouveau  défendue  avec  grand  talent-  par  le  docteur  Cuignet  (2). 

(  t)  Streaifeild,  Ophih,  Hosp,  Rep,,  1859,  n*  6,  p.  260. 

(2)  Cuignet,  Du  strahisnie  convergent  en  rapport  avec  tes  taches  de  la  cornée  ou  strabisme 
hutophobique  [Gaz.  méd,  de  t  Algérie^  1868,  n«"  9,  10  et  11). 
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Selon  lai  le  strabisme  convergent  chez  les  enfants  est  la  conséquence  de  U  photo- 
phobie  qui  accompagne  les  affections  cornéennes  et  qui  force  Tœil  malade  de  se 
soustraire  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  à  Faction  irritante  de  la  lamière. 
L*œil  se  porte  ordinairement  dans  ce  cas  en  haut  et  en  dedans,  et  engendre  le  itn- 
bisme  convergent  en  même  temps  qu'il  est  légèrement  supérieur. 

L*opinîon  de  Guignet  est  parfaitement  exacte,  et  j'ai  eu  Toccasion  de  la  Térifier 
sur  des  enfants  que  j*ai  eu  à  soigner.  Une  jeune  fille  de  sept  ans  a  été  atteinte 
d'une  kératite  interstitielle  accompagnée  de  photophobie  intense  pendant  plas  de 
cinq  mois.  Guérie  de  son  affection  oculaire,  elle  est  devenue  fortement  stnbiqoe, 
tandis  que  ses  yeui  avant  la  maladie  présentaient  une  direction  pariaiteneoi 
régulière. 

iUiatomte  patiioiai|iqa«.  —  Les  recherches  à  ce  sujet  sont  encore  trop  peo 
nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  d'une  manière  définitive  sur  la  natorc 
de  l'altération  dont  les  muscles  de  l'œil  strabique  sont  atteints.  On  doit  poortaDl 
admettre  en  règle  générale  que  lorsque  le  strabisme  a  une  certaine  durée,  ilapoor 
conséquence  une  altération  de  nutrition  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  et  oo  rac- 
courcissement permanent  consécutif  L'anatomie  pathologique  semble  confirmer. 
cette  assertion,  et  les  autopsies  nombreuses  faites  par  Bouvier  (1)  démoDtreDt 
qu'au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  cette  altération  a  pu  être  consuiée 
après  la  mort.  Dans  un  cas  particulier  Bouisson  a  trouvé  une  gomme  syphilitiqoe 
développée  dans  le  muscle  droit  interne. 

Il  y  a  encore  une  autre  membrane  qui  subit  des  modifications  constantes  dans 
le  strabisme  permanent  :  c'est  la  capsule  de  Tenon,  Nous  avons  constaté  no  grand 
nombre  de  fois  que  dans  le  strabisme  convergent  la  section  du  muscle  droit  iotene 
reste  sans  effet  sur  la  déviation,  mais  aussitôt  qu'on  fait  un  large  débridementde 
la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas,  on  voit  l'œil  reprendre  une  directioo  nor- 
male et  le  strabisme  se  redresser.  Chez  un  enfant  strabique  de  huit  ans  noQsa^ons 
excisé  une  partie  de  cette  capsule  qui  nous  avait  paru  trop  épaissie,  et  les  redier- 
ches  microscopiques  faites  par  un  élève  de  Cornil,  le  docteur  Muron,  pertnirent 
de  constater  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses  bien  distinctes.  Sappey  iroof) 
aussi  dans  cette  membrane  quelques  fibres  musculaires.  Il  semblerait  que  cette 
membrane  est  jusqu'à  un  certain  âge  au  moins  pourvue  de  fibres  musculaires  qni 
peuvent  par  conséquent  se  rétracter  comme  les  muscles  droits  de  TœiL  Ponr 
Bouvier  la  portion  interne  et  externe  de  cette  capsule  se  raccourcissent  i  la  ma- 
nière des  ligaments  et  contribuent  à  fixer  l'œil  dans  une  position  viciense. 

§  n.  —  Strabisme  optique  divergent. 

La  déviation  de  l'œil  en  dehors  s'observe  très-souvent  dans  la  myopie,  et  cctir 
dernière  doit  être  même  considérée  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  do 
strabisme  divergent,  comme  l'a  très-justement  démontré  le  professeur  Dondei^ 

La  cause  principale  du  développement  du  strabisme  ^divergent  dans  la  myofi^ 
réside  dans  un  allongement  exagéré  du  diamètre  antéro-postérienr  du  globe  qQî 
rend  ses  mouvements  en  dedans  très-limités.  D'autre  part,  dans  les  yeux  myopes 

(1)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  C appareil  locomoteur,  Vv^ 
1858,  p.  146. 
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b  convergence  se  faisant  à  une  très-petite  distance,  il  s^ensalt  un  relâchement  d(S 
muscles  droits  internes,  leur  force  contractile  s*épuisant  de  plus  en  plus  pendant  que 
leurs  antagonistes^  les  muscles  droits  eiternes,  se  contractent  fortement  et  attirent 
J*œil  en  dehors. 

Contrairement  à  rhypermétroplc,  dans  Tœil  myope  Taxe  cornéen  et  la  ligne 
visuelle  forment  un  angle  d'autant  plus  petit  que  la  myopie  est  plus  forte;  quel- 
quefois même  la  ligne  visuelle  passe  en  dehors  de  Taxe  optique.  Pour  ramener 
ainsi  la  ligne  visuelle  vers  le  point  de  fixation  qui  se  trouve  à  une  très-petite  dis- 
tance, il  lui  faut  une  force  considérable  d'accommodation  et  une  puissance  dans 
le  droit  interne.  Mais  cette  dernière  reste  eu  défaut,  c'est  pourquoi  l'œil  reste  en 
diveigence. 

Donders  divise  le  strabisme  divergent  en  relatif  ei  absolu.  Le  premier  existe 
dans  un  haut  degré  de  myopie,  supérieure  à  — 1/2,5,  et  il  se  produit  au  moment  où 
le  malade  doit  voir  un  objet  fin  qu'il  doit  rapprocher  à  2  pouces  et  demi  ;  à  celle 
distance,  en  effet,  il  y  a  exclusion  complète  d'un  œil  et  par  conséquent  sa  dévia- 
tion en  dehors.  Dans  la  seconde  variété  le  strabisme  divergent  devient  définitif  et 
absolu;  on  l'observe  dans  toutes  les  conditions  de  la  vision,  soit  qu'où  regarde  au 
loin  ou  de  près.  Une  contraction  exagérée  du  muscle  droit  externe  sous  l'influence 
d'une  cause  d'innervation  morbide,  une  sensibilité  exagérée  dé  l'œil,  etc.,  toutes  ces 
circonstances  peuvent  influer  puissamment  au  développement  du  strabisme  absolu. 
Bafibn  attribuait  le  strabisme  à  une  inégalité  de  force  des  deux  yeux.  Il  n'est 
jias  douteux  que  le  strabisme  divergent  est  provoqué  par  une  différence  très- 
grande  dans  les  degrés  de  myopie  des  deux  yeux,  surtout  lorsqu'il  y  a  un 
affaiblissement  considérable  de  la]  vision  dans  un  œil  ou  même  une  amaurose 
complète.  L'observation  nous  démontre,  en  effet,  que  tout  œil  qui  ne  voit  point, 
ou  dont  la  vue  est  sensiblement  affaiblie,  prend  une  position  divergente.  La  cause 
de  cette  déviation  est  très-simple,  elle  est  basée  sur  cette  loi  physiologique  que  les 
axes  optiques  des  yeux  qui  ne  fixent  rien  se  dirigent  directement  en  face.  Or,  Tœil 
amaaroUque,  n'étant  sollicité  par  aucun  objet,  prend  constamment  cette  der- 
nière direction  qui  est  divergente  par  rapport  à  l'autre  œil  regardant  de  près.  Le 
strabisme  divergent  paralytique  peut  devenir  à  la  longue  aussi  un  strabisme  optique 
permanent,  surtout  si  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  du  sphincter  de 
Vivis  rend  la  vue  complètement  trouble. 

§  m.  —  Strabiame  divergent  latent  ou  aathénopie  moacalaire. 


uitoiosie.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  des  symptômes  fonc- 
ionnels  particuliers  qui  amènent  une  fatigue  considérable  de  la  vue  et  impossi- 
tilité  pour  les  malades  de  prolonger  la  lecture,  l'écriture,  etc.  Après  avoir  tra- 
aillé  pendant  quelque  temps,  le  malade  éprouve  une  tension  excessive  dans 
Ms  yeux*  douleur  sourde  au  front  et  dans  les  tempes,  de  la  chaleur  et  de  la 
esanteur  dans  les  yeux,  la  vue  devient  trouble,  les  lettres  se  doublent  et  se 
onfondent  les  unes  avec  les  autres.  Après  avoir  fermé  instinctivement  les  pan- 
ières et  reposé  les  yeux  pendant  quelques  moments,  le  malade  peut  reprendre 
>  travail»  mais  la  fatigue  ne  tarde  pas  de  nouveau  à  revenir.  Elle  est  due  à  l'in- 
ifCsaoce  dans  la  force  contractile  du  muscle  droit  interne. 
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A  Textérienr,  au  premier  abord  on  ne  trouTe  point  de  changement,  et  chaque 
œil  Yoit  séparément  très-distinctement;  mais  si  l'on  fait  fixer  un  doigt  aa  malade, 
on  s*aperçoit  que  pendant  que  Tun  des  deux  yeux  continue  à  le  regarder,  Tantre 
subit  une  déviation  brusque  en  dehors.  La  même  chose  peut  être  constatée,  iorsqoe 
nous  aurons  masqué  un  des  deux  yeux  a?ec  la  main  et  le  découvrirons  soodaioe- 
ment  pendant  que  l'autre  continue  de  fixer  l'objet. 

On  peut  reconnaître  l'asthénopie  musculaire  au  moyen  d'un  prisme,  en  procé- 
dant d'après  le  conseil  que  nous  avons  développé  plus  haut  en  parlant  de  la  fat^oe 
des  yeux  chez  les  myopes. 

L'insuffisance  du  muscle  droit  interne  est  un  fait  presque  constant,  ]e  àîra 
même  physiologique  de  la  myopie,  et  dépend  de  l'impossibilité  qu'ont  cesiodlri- 
dus  de  se  servir  simultanément  de  deux  yeux  pour  la  vision  rapprochée.  Maiselte 
peut  devenir  morbide  et  constituer  une  asthénopie  pathologique  ou  strabisme 
latent,  ce  qui  du  reste  est  constaté  dans  un  grand  nombre  de  myopies  irès-fottes. 


CHAPITRE  III 

TRAITEMENT  DU  STRABISME  EN  GÉNÉRAL. 

Le  traitement  du  strabisme  optique  ou  permanent  doit  avoir  pour  bnt  :  l'de 
redresser  la  déviation  de  l'œil  strabique,  et  2^  de  rétablir  la  vision  binocolaim 
L'une  et  l'autre  de  ces  indications  peuvent  fitre  remplies,  soit  par  des  mo^'Ti> 
gymnastiques  seuls,  soit  par  le  traitement  chirurgical.  Quelquefois  poortantm 
l'un  ni  Tautre  de  ces  moyens  appliqués  exclusivement  ne  réussissent  pas  complète- 
ment; employés  au  contraire  successivement  l'un  comme  complément  de  Tauire. 
ils  peuvent  donner  des  résultats  des  plus  satisfaisants. 

Voyons  en  quoi  consistent  chacun  de  ces  moyens. 

ARTICLE  PREMIER. 

TRAITEMENT    ORTHOPÉDIQUE  DU  STRABISME. 

Les  exercices  orthophthalmiques  ont  pour  but  de  redresser  l'œil  strabique  eue 
rétablir  l'action  des  muscles  affaiblis  par  un  exercice  méthodique  des  deaiy^tt^ 

Paul  d'Égine  a  imaginé  à  cet  effet  des  lunettes  dites  les  louchettes,  qni  se  com- 
posent de  deux  opercules  percés  d'un  petit  trou  placé  de  telle  sorte  que  lesyew 
ne  puissent  voir  à  travers  ces  trous  qu'en  faisant  des  efforts  de  contractiw  d»"^ 
le  sens  du  trou.  Ces  lunettes,  de  même  que  toutes  celles  construites  sorlcmêtnf 
système,  restent  ordinairement  sans  efficacité. 

Buffon  conseilla  de  couvrir  Tœil  sain  d'un  bandeau,  de  manière  à  fortifier!»' 
l'exercice  l'œil  dévié.  Ce  moyen  donne  en  effet  souvent  des  résultais  assez  saie- 
faisants  pour  qu'on  ait  le  droit  de  le  tenter.  Roux,  l'ayant  expérimenté  sur  Im- 
niême,  en  était  grand  partisan.  J'y  ai  recours  chaque  fois  que  les  parents  DeTcajcn 
pas  se  décider  pour  une  opération,  mais  je  ne  me  contente  pas  de  coovrirlœ 
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bail  avec  un  verre  opaque,  je  pince  en  outre  devant  l'oeil  qui  louclie  un  verre 
convne  convenable,  permeilant  de  voir  au  loin.  Je  le  fais  décentrer  progressive- 
menlafin  que  ce  verre  agisse  non-seulement  par  neutralisation  dliypermétropie, 
nuis  iDssi  dans  le  sens  de  vtrres  prismatiques. 

iodry,  Darwin  et  plusieurs  autres  praticiens  ont  cherché  i  rendre  au  globi' 
oculaire  sa  direction  normale  par  divers  appareils  plus  ou  moins  ingénieux,  mais  qui 
pourtant  tombèrent  en  oubli.  Oe  G  raefe  et  Giraud-Tenlon  avaient  essayé  de  redresser 
les  strabismcs  au  moyen  de  verres  prismaiiques.  Ces  verres,  en  effet,  en  amenant 
l'image  de  l'œil  dévié  tr&s-près  de  la  macula,  provoquaient  une  sorte  de  contrac- 
tion exagérée  dans  l'antagoniste  du  muscle  contracté,  qui  seule  pouvait  faire  dis- 
paraître la  diplopie  gênante  pour  la  vue.  Enfin  dans  ces  derniers  temps  E.  Javal 
a  en  recours  i  l'exercice  des  yeux  au  moyen  d'uD  appareil  stéréoscopiqae.  Il 
commence  d'abord  par  supprimer  la  neutralisai  ion  de  l'oeil  dévié  en  le  tenant 
bandé  ou  voilé  pendant  quelcjne  temps,  après  quoi  il  cherche  i  fusionner  les  images 
il'iubles  au  moyen  d'un  appareil  stérëoscopique  construit  ad  /loc,  et  dont  voici  une 
description  : 

StéréoKope  de  Javal. —  L'instiument 
'lî;^-  371)  se  compose  de  quatre  plan- 
rliettes  réunies  par  (^es  charnières  et  for 
Niant  une  sorte  de  paravent;  les  deuir 
planchettes  internes  sont  recouvertes  des 
nirroirs  AI;  les  deux  autres  planchettes, 
B  et  C,  reçoivent  des  images  identiques 

dessinées  sur  des  cartons  et  qui  se  reflË- 

leiit  dans  les  miroirs  placés  i  an  angle 

de  àS  degrés.  En  r^ardant  de  chaque         Fie.  371.  —  Slérioicope  de  Javil. 

œi\   dans  la   glace  correspondante,   le 

malade  aperçoit  les  deux  images  réOéchies,  qu'il  cherche  i  fusionner  en  rappro- 

chant«t  écartant  les  im^es.  Ces  expériences  souvent  renouvelées  penveni  faciliter 

rcxercice  des  muscles  et  peuvent  surtout  être  utiles  après  les  opêrattons  de  atra- 

liiMiie,  pour  le  réiablisBemcut  de  la  vision  biaoculaire. 


ARTICLE  IL 
TRAlTEHEtn  CBIBURGICAL  DU  STUABISHB. 

—  Taylor  était  le  premier  qui  avait  pratiqué  la  section  du  muscle 
Iroil  pour  guérir  le  strabisme,  mats  la  méthode  restait  un  mystère  pour  tout 
e  monde.  Ce  n'est  qu'en  1837  que  J.  Guéria  signala  dans  ses  conférences  le 
procédé  opératoire  qui  lui  paraissait  le  plus  convenable  pour  guérir  la  loncherie. 
_'n  «o  plus  Urd  Stromeyer  décrivit  la  méthode  de  l'opération  du  strabisme,  qui 
ui  appliquée  sur  le  vivant  pour  la  première  bis  par  Paulî  et  Dieffenbach.  Il  faut 
lire  poarlaal  que  ce  n'est  que  depuis  que  Dieffenbach  a  pratiqué  un  grand  nombre 
le  slrabolomies  que  cette  opération  entra  dans  le  domaine  de  la  pratique  chimrgi- 
:ale.  Son  exécution  est  devenue  facile  depuis  l'époqae  oà  Bonnet  (de  Lyon), 
..ucieD  Boyer,  Bandeos,  Coiiier  et  Velpean  ont  étudié  avec  détails  les  rapports 
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nnatomiqnes  dos  muscles  et  de  la  capsule  de  Tenon.  Aujourd'hui  les  rénhats 
obtenus  sont  encore  plus  saiisfaisants  grâce  aux  indications  pratiques  qoi  nous  • 
ont  été  léguées  pardeGiacfe,  etgiâce  aux  informations  anatomo-paiMo^qoes 
qui  ont  été  développées  par  Bouvier,  lUchel  et  Sappey. 

ARTICf.E  Iir. 

SOINS  PRÉLIUiNAIRES. 

Avant  qu*on  procède  à  l'opération  de  strabotomie,  il  est  indispensable  de  faire 
un  examen  définitif  du  degré  de  déviation  de  strabisme,  et  de  s'assurer  deVKoiié 
visuelle  de  Tceil  à  o^tércr,  ainsi  que  de  son  congénère. 

Les  conditions  qoi  doivent  être  observées  avant  l'opération  du  strabisme  sont 
les  suivantes  : 

1°  On  examine  a?ec  soin  s'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  strabique,  ou  bien  si  les  deoi 
yeux  présentent  la  même  difformité  ;  dans  ce  dernier  cas  on  définit  iromédialeiDfDt 
quel  est  l'œil  dont  la  déviation  est  prédominante  ; 

2''  Les  mouvements  de  chaque  œil  sont  explorés  dans  toutes  les  direclioDS,poor 
définir  si  le  strabisme  n'est  pas  la  conséquence  d'une  paralysie  ; 

S""  Il  sera  nécessaire  de  définir  l'acuité  visuelle  de  l'œil  à  opérer  et  k  degré 
d'hypermétropie  ou  de  myopie  dont  il  est  atteint,  afin  qu'on  puisse  savoir  d'auoct 
jusqu'à  quel  point  l'œil  redressé  pourra  concourir  à  la  vision  binoculaire; 

4^  Au  moyen  d'un  des  slrabomctres  on  précisera  avec  exactitude  le  degn^  de 
déviation;  le  résuhat  de  ce  dernier  examen  nous  permettra  de  décider d'ataoce si 
ropéralfon  ne  devra  être  pratiquée  que  sur  un  seul  œil,  ou  bien  s'il  y  aura  né- 
cessité de  recourir  au  bout  de  quelque  temps  à  une  seconde  opération  suri'aotrt 
œiL  Dans  les  degrés  très-prononcés  de  strabisme,  en  effet,  on  ne  pourra  rélablir 
l'équilibre  des  contractions  musculaires  qu'en  faisant  répartir  la  correction  soties 
deux  yeux,  autrement  le  muscle  coupé  en  reculant  très-fortement  en  arrière  poar- 
rait  être  tellement  affaibi  dans  ses  fonctions  que  l'œil  opéré  présenterait  toos  les 
signes  de  l'insuffisance  musculaire; 

5**  On  s'informera  si  le  malade  est  très-nerveux  et  s'il  peut  supporter  l'opé- 
ration sans  être  endormi.  Les  enfants  doivent  être  de  préférence  endormis,  vma 
je  suis  {opposé  à  faire  chloroformiser  les  personnes  adultes.  Pour  obtenir,  en  effet, 
des  résultats  satisfaisants,  nous  sommes  forcés  de  suspendre  l'opération  pour  quel- 
ques instants,  examiner  la  direction  des  deux  yeux,  et  y  revenir  de  nouveau  pour 
la  seconde  et  la  troisième  fois.  On  comprend  qu'il  serait  impossible  d'endormir  le 
malade  à  chaque  nouvelle  tentative  ; 

6**  Dans  un  strabisme  convergent  léger,  ne  mesurant  que  3  à  5  milliro»^lres, 
une  seule  ténotomie  pratiquée  sur  l'œil  dévié  amène  une  correction  compic'^'; 

T"  Si  la  déviation  dépasse  5  millimètres,  on  doit  prévenir  le  malade  qu^o"^ 
seule  opération  sera  insuffisante  et  qu'il  y  aura  nécessité  de  pratiquer  au 
de  quelque  temps  la  myotomic  sur  l'autre  œil. 
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ARTICLE  IV. 


STRABOTOMIE. 


L'opération  de  strabotoniie  a  pour  bot  de  déUcher  le  moscle  rétracté  de  la 
sclérotique  et  de  faciliter  son  insertion  nouvelle  dans  nn  plan  plus  postérieor. 

IiM«miMBis.  —  0.  Un  blépharoslal  ou  deux  élévateurs  que  Ton  confie  à  un 
aide,  surtout  lorsqu'on  opère  sur  les  enfants;  b,  une  pince  à  fixer  et  à  ressort; 


2 


FiG.  372  à  375.  —  InstrumeDts  pour  la  strabotomie  (*). 


c/,  deux  crochets  mousses  à  strabisme  de  grandeur  différente;  e,  deux  paires  de 
ciseaux  à  pointes  mousses,  une  droite  et  Tautre  courbe  ;  /*,  deux  aiguilles  courbes 
-et  trés-fines  munies  de  fils  de  soie.  On  aura  en  outre  une  petite  éponge  fine  qui 
«n'a  jamais  servi  et  quelques  petites  compresses. 

P««ltlon  ûm  BMaadc,  de  Talde  et  dm  chirurgien.  —  Le  malade  doit  être 

ooncbé  sur  un  lit  de  fer  rapproché  le  plus  possible  d*une  fenêtre;  le  chirurgien 
se  tiendra  du  côté  droit  du  malade  lorsqu^il  aura  à  pratiquer  la  section  du  droit 
externe  de  l'œil  droit  ou  du  droit  interne  de  l'œil  gauche,  el  pendant  ce  temps 


f*)   Pis.  37Î.  Blo|iliaro«l«t.  —  Fijç.  373    Pinrc  à  (îxpr  ârw  report.  —  Fig.  371.  Poux  cnK-het«  à  *troMfir.4< 
4«»  ST«ad<nir  Jiff«^rente.  —  Kig,  375.  Une  paire  J«  rint'aax  rotirbe«. 


79&  MUSCLES  DE  L'ŒIL. 

Taide  se  trouvera  à  gaucbe  ou  en  arrière  du  malade.  Pour  faire  la  section  des 
muscles  droit  interne  de  l'œil  droit  ou  du  droit  externe  de  Toeil  gauche,  le  chiror- 
gien  devra  se  tenir  au  chevet  du  lit  et  derrière  la  tête  du  malade,  tandis  que  l'aide 
sera  placé  à  sa  droite. 

Hanacl   opératoire.  —  A.  SECTION  DU  MUSCLE   DROIT  INTERNE.  —  Les 

paupières  étant  écartées  avec  le  blépharostat,  l'aide  saisit  avec  la  pince  à  ressort  dd 
pli  conjonclival  tout  près  du  bord  interne  de  la  coniée  et  attire  l'œil  vers  l'angle 
externe  comme  cela  se  trouve  reproduit  dans  la  figure  576.  Dieffenbacb,  PbillJps 
et  Desmarres  père  préfèrent  accrocher  l'œil  à  l'aide  d'une  érigne  double.  Le  chi- 
rurgien saisit  avec  une  autre  pince  à  griffe  la  conjonctive  à  quelques  millimètres 
du  pli,  et  l'incise,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  horizontal,  comme  le 
conseille  Velpeau  ;  puis  il  glisse  à  plat  sous  la  conjonctive  l'extrémité  des  ciseaux 
courbes»et  sépare  les  tissus  sous-jacents  jusqu'à  la  caroncule. 

A  ce  moment  les  ciseaux  sont  abandonnés,  et  pendant  que  de  la  main  gaucbe 
le  chirurgien  soulève  le  lambeau  conjonctival  disséqué,  il  glisse  de  la  main  droite 
le  crochet  mousse  au  fond  de  la  plaie,  la  pointe  tournée  vers  le  bordda  inusde. 
En  appuyant  fortement  contre  la  sclérotique,  il  cherche  à  l'engager  sous  le 
muscle  droit  interne,  puis  il  l'attire  vers  la  plaie.  Le  crochet  est  ensuite  passé  à 
la  main  gauche,  tandis  que  de  la  main  droite  on  prend  les  ciseaux,  etpirde 
petits  coups  secs  on  détache  le  tendon  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique. 

Pour  s'assurer  si  le  muscle  a  été  détaché  dans  toute  sa  largeur,  on  engage  le 
|)etit  crochet  mousse  successivement  en  haut  et  en  bas  de  la  plaie  toujours  eo 
appuyant  contre  la  sclérotique.  Les  moindres  brides  qui  se  trouveraient  adhérentes 
dans  ces  directions  devront  être  sectionnées,  jusqu'à  ce  que  le  crochet  ne  troore 
plus  aucune  adhérence  avec  la  sclérotique. 

Ce  temi)s  de  l'opération  terminé,  on  lave  soigneusement  l'œil  opéré  etoo  laisse 
reposer  le  malade  pendant  quelques  instants,  puis  on  procède  à  la  vérificaïkm  do 
résultat  obtenu.  A  cet  effet,  on  fait  asseoir  le  malade  et  on  lui  fait  fixer  le  doigt) 
25  centimètres  :  en  cachant  alternativement  l'un  ou  l'autre  des  deux  yeux,  ou  s'as- 
sure facilement  si  le  redressement  a  été  obtenu.  Et  il  faut  savoir  que  très-souvent 
cette  section  n'est  suivie  d'aucune  amélioration  et  le  redressement  n'a  pas  lieu.  On 
recherche  alors  pour  la  seconde  fois  si  toutes  les  adhérences  des  muscles  ont  été 
détachées.  En  supposant  qu*on  ne  trouve  aucune  bride  adhérente,  on  devra  aion 
couper  la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas  aussi  loin  que  possible,  comme 
l'avait 'CX)nseillé  pour  la  première  fois  le  docteur  Bouvier  (1),  et  dont  on  a  tooIo 
faire  dans  ces  derniers  temps  une  méthode  nouvelle.  C'est  donc  «  .en  détroisani 
les  brides  fibreuses  que  l'on  rencontre  à  peu  près  constamment  entre  lasdéroiiqDe 
et  le  feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  »,  comme  dit  Ricbet  (2),  de  mémequ'fo 
débridant  largement  la  capsule  de  Tenon,  d'après  le  conseil  de  Bouvier,  qu'on 
obtiendra  des  résultats  bien  plus  satisfaisants  que  ne  le  donnerait  la  section  simple 
du  tendon  musculaire. 

Il  arrive  quelquefois  qu'à  la  suite  de  l'opération  on  voit  se  produire  anedèviatioo 
exagérée  dans  le  sens  opposé  au  strabisme.  Si  cela  avait  lieu,  on  diminuera  facilement 

(1)  Bouvier,  Mémoires  sur  le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire,  Paris,  1845,  et  l^^^ 
cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  F  appareil  locomoteur ^  Paris,  1858. 

(2)  Richet,  Anatomie  médico-chirurgicale.  Paris,  1860,  2«  édit.,  p.  334. 
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rdlelde  strabotomie  par  l'application  d'une  s utpre,  soit  sur  la  plaie  conjunctWale,  soit 
sorla  plaie  de  la  capsole  de  Tenoa  elle-même.  La  sature  conjonctivale  a  une  grande 
impoTtance  pratique  dans  cette  opération,  elle  maiatient  la  plaie  en  coaptalbn 
et  empScbe  la  cacoacule  lacrymale  de  se  rétracter  fortement  en  arrière,  ce  qui 


FiG.  376.  —  0|iéraljaa  du  (trabitme. 

est,  selon  Desmarres,  l'accident  le  plus  di^racienx  pour  le  malade.  On  laisse  la 
suture  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  an  bout  de  ce  tempe  la 
plaie  est  complètement  réunie. 

WmmmimtM.  —  11  est  très-simple,  on  laisse  le  malade  avec  les  yeux  fermés  et 
on  lui  un  appliquer  constamment  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  l'œil  opéré. 
PeudaDt  les  premières  deui  ou  iroia  heures,  on  l'IuTlte  i  tenir  les  yeux  complè- 
tement immobiles.  Si  ao  bout  de  deux  jours  le  résultat  ne  parait  pas  être  assez 
complet,  on  forcera  le  malade  de  r^rder  de  l'œil  opéré  plus  particulièrement 
(taiu  le  sens  du  droit  externe. 

Les  suites  de  la  strabotomie  comme  opération  sont  on  ne  pont  plus  satisfaisantes, 
b  cicatrisation  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  qu'on  ait  jamais  ï  déplo- 
rer des  inflammations  tant  soit  peu  graves. 

B.  Section  dd  huscle  droit  externe.  —  Elle  ditOn  peu  de  la  précédenle. 
il  D*y  a  qne  l'incision  de  la  conjonctive  qui  est  faite  plus  loin  du  bord  de  la  cornée 
que  celle  que  l'on  pratique  sur  le  muscle  droit  interne.  Cela  s'explique  par 
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rinsertiou  do  droit  externe  beaucoup  plus  en  arrière,  par  conséquent  Topéraiioa 
produit  moins  d*effet  immédiat  que  la  précédente.  G*est  pourquoi  dans  le  strabisme 
divergent  très-prononcé  il  ne  suffit  pas  de  faire  une  ténotomie,  mais  il  faat  y  asso- 
cier une  seconde  opération  qui  consiste  dans  un  avancement  vers  la  cornée  de  Tiih 
serllon  du  muscle  droit  interne. 

wtémuiUktm  déanitifs  de  atrabotoaiie.  —  Les  résultats  de  strabotomie  QC 
sont  pas  toujours  les  mêmes,  ils  dépendent  du  degré  de  recul  qu'aura  sobi  le 
tendon  du  muscle  sectionné  et  de  retendue  de  débridement  qu*on  aura  pntiqoé 
dans  la  capsule  de  Tenon. 

L*eiret  peut  être  complètement  nul  dans  le  cas  où  Ton  n'aura  pratiqué  qo^ooe 
simple  myotomie,  mais  il  sera  augmenté  au  fur  et  à  mesure  que  lacapsolede 
Tenon  sera  débridée  en  haut  et  en  bas. 

Dans  les  strabismes  convergents  très-prononcés,  Topération  pratiquée  sur  qd 
seul  œil  ne  peut  donner  des  résultats  complètement  satisfaisants,  et  comme  le 
muscle  droit  interne  de  l'autre  œil  est  aussi  contracté,  il  est  indispensable  de  loi 
faire  subir  la  même  opération.  Si  cette  seconde  myotomie  devenait  indispensable, 
on  ne  doit  jamais  la  pratiquer  immédiatement^  mais  quelques  semaines  pins  tard, 
après  qu'on  pourra  être  fixé  sur  les  résultats  définitifs  de  la  première. 

Pour  obtenir  plus  de  correction  par  la  ténotomie,  on  devra  forcer  leoabdeà 
diriger  l'œil  opéré^  pendant  les  premiers  quatre  ou  cinq  jours,  du  côté  opposé  du 
muscle  sectionné. 

Mais  il  peut  aussi  arriver  qu'à  la  suite  de  l'opération  l'œil  soit  dévié  fortement 
dans  le  sens  contraire  au  strabisme  précédent.  Pour  remédier  à  ces  inœnvéoieots 
on  aura  recours  à  la  suture  de  la  plaie  conjonctivalc  et  en  partie  de  la  plaie  de  la 
capsule  elle-même.  £n  engageant  le  malade  de  tourner  les  yeux  dans  le  sens  de  la 
déviation  qui  précédait  l'opération/on  réduira  aussi  l'effet  exagéré  de  strabotomie. 

L'expérience  nous  a  démontré  que  si  la  convergence  des  deux  yenx  se  fût  sur 
une  distance  de  10  à  1 2  centimètres,  tandis  que  plus  près  de  l'œil  elle  ne  se  produit 
plus,  la  récidive  n'est  point  à  craindre.  Mais  lorsque,  après  la  strabotomie  ioieme, 
la  convergence  ne  peut  pas  être  obtenue  sur  une  distance  moyenne  de  la  Ti^ 
distincte,  qui  e&t  de  25  centimètres,  on  doit  craindre  alors  un  développement  pro- 
gressif de  strabisme  divergent,  et  c'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  qo'oo  doit 
chercher  à  obtenir  la  vision  binoculaire  par  des  moyens  orthopédiques  que  ooos 
avons  développés  plus  haut. 

Stabotomie  par  le  procédé  de  la  section  soos-conjokctivale.  — J"*^ 
Guérin  a  imaginé  un  procédé  très-ingénieux  qui  permet  de  faire  la  myotoiaieoco- 
laire  par  le  procédé  sons-conjonctival.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

nannd  opératoire.  —  Il  fait  d'abonl  une  ponction  à  la  conjoncliTe,  tout 
près  de  l'insertion  du  muscle,  et  après  avoir  introduit  le  ténotome  spécial,  dont» 
lame  est  recourbée  eu  z  sous  la  conjonctive  le  long  de  la  sclérotique,  ilcoopele 
muscle  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  du  globe  de  l'œil  vers  la  paroi  de  rortutc. 

Critchett  a  modifié  la  méthode  sous- conjonctivalc  en  ce  sens,  qu'après  «^^ 
soulevé  le  tendon  avec  le  crochet  mousse,  il  l'incise  avec  la  pointe  des  cise«ï 
introduits  sous  la  conjonctive. 
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ARTICLE  V. 

AVANCEMENT  00  DÉPLACEMENT  DU  MUSCLE    RELACHE  EN  AVANF. 

Cette  opération  a  été  imaginée  par  J.  Gnérin  (1);  il  l'a  pratiquée  dans  le  bat 
de  ramener  vers  la  cornée  le  tendon  da  moscle  rétracté  après  une  myotomie  ma[ 
réussie.  La  même  opération  a  été  exécutée  avec  succès  par  Desroarres  père,  qui  a 
eu  le  mérite  de  l'avoir  vulgarisée  parmi  les  ophthalmologistes  (2}.  De  Graefe  et 
Critcbett  ont  apporté  quelques  modifications  importantes  à  la  méthode  de  Guérin 
qui  la  rendent  aujourd'hui  assez  facile  à  exécuter. 

lasimMiits.  —  i.  Blépharostat  ;  2,  deux  élévateurs  ;  3,  ciseaux  courbés  sur 
le  plat;  6,  un  crochet  mousse;  5,  un  fil  de  soie  muni  de  deux  aiguilles  courbes 
et  fines. 

■attvci  •pérattoïre. -- Premier  temps.  — Le  malade  étant  couché  sur  un  lit, 
et  les  paupières  fortement  écartées  avec  un  blépharostat  ou  au  moyen  des  éléva- 
teurs confiés  à  un  aide,  le  chirurgien  ouvre  largement  la  conjonctive  le  long  du 
bord  interne  de  la  cornée,  puis  il  détache  la  conjonctive  et  le  tissu  sous-conjonc- 
lival  au  ras  de  la  sclérotique,  sectionne  le  muscle  droit  interne,  et  en  enfonçant 
les  dseaux  de  Cooper  jusque  près  de  l'équateur  de  l'œil,  il  cherche  à  détacher 
loin  en  arrière  les  adhérences  qui  existent  entre  le  muscle  et  la  sclérotique.  Pour 
aider  ce  temps  de  l'opération,  l'aide  pourra  soulever  avec  une  pince  à  griffes  la  con- 
jonctive et  la  capsule  de  Tenon  avec  le  muscle.  J.  Guérin  passe  à  ce  moment 
un  fil  ciré  à  l'aide  d'une  aiguille  dans  Tépaisseur  du  fascia  oculaire,  tout  près  do 
bord  externe  de  la  cornée,  et  attire  l'œil  ainsi  accroché  en  dedans  en  attachant 
les  deux  bouts  du  fil  an  dos  du  nez  à  l'aide  d'emplâtres  de  diachylon  gommé. 

De  Graefe  (3)  modifia  ce  temps  de  l'opération  de  la  manière  suivante  :  Après'avoir 
incisé  la  conjonctive  au-dessus  du  tendon  du  droit  externe,  il  introduit  le  crochet 
mousse  du  strabisme  au-dessous  du  tendon,  et  l'attire  vers  la  plaie;  puis  il  enfonce 
les  deox  aiguilles  supportées  par  un  seul  fil  dans  le  tendon  du  muscle,  de  façon 
qu'une  extrémité  du  fil  passe  plus  près  de  l'attache  du  muscle  et  l'autre  un  pei> 
l>liis  en  arrière.  Le  fil  est  ensuite  noué  en  anse  et  confié  à  un  aide  qui  est  chargé* 
d'attirer  l'œil  en  dedans.  Pendant  ce  temps  l'opérateur  soulève  avec  le  crochet  le 
muscle  droit  externe  et  le  coupe  aussi  près  que  possible  entre  Tanse  et  le  crochet. 
Le  fil  reste  ainsi  fixé  à  la  partie  antérieure  de  l'œil  et  près  de  la  cornée,  pendant 
que  le  corps  du  muscle  se  rétracte  en  arrière. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  de  J.  Guérin  est  de  maintenir  l'œil  dans  l'ad* 
ductioD  en  accrochant  le  fil  au  dos  du  nez.  Au  lieu  des  bandelettes  de  diachylon  ou 
peut  se  servir  i  cet  effet  de  collodion  élastique. 

Le  fil  doit  être  laissé  sur  place  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures^  et  ai» 
bout  de  ce  temps  le  muscle  interne  a  pris  le  plus  souvent  sa  nouvelle  attache  au 
bord  de  la  cornée. 

(1)  J.  Guérin,  Ann.  docuiist.,  1849,  U  XXI,  p.  75. 

(2)  Detmirret,  Traité  des  maladies  des  yeux,  187,  47,  V  édit.,  p.  802. 

(3)  De  Graefe,  Archiv  /.  OpMh.,  1857,  M.  III,  Abth.  II,  S.  373.     _ 
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Celte  opération  peut  être  pratiquée  avec  plus  de  facilité  par  le  procédé  de 
Critcbett  (1),  dont  voici  le  résumé  : 

Après  avoir  incisé  la  conjonctive  au  bord  interne  de  la  cornée  et  décollé  large- 
I  ment  jusqu'à  la  caroncule,  on  enfonce  le  crochet  mousse  sous  le  mosde  drûi 

'  interne  et  on  le  sectionne  avec  des  ciseaux  aussi  près  que  possible  de  la  scléro- 

I  tique.  Saisissant  ensuite  le  tendon  du  muscle  détaché  avec  une  pince,  on  y  enfonce 

I  à  3  ou  4  millimètres  en  arrière  une  aiguille  munie  d*un  ù\,  puis  on  attire  ce  mosde 

I  en  haut  de  la  cornée  et  on  l'y  dxe  à  la  conjonctive.  Cette  opération  achevée,  on 

[  sectionne  le  droit  externe  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rationnel,  laténotomiedudroii 

I  externe  sera  faite  avant  le  déplacement  du  droit  interne. 

Agnew  (de  New- York)  modifia  ce  procédé  en  ce  sens  qu'il  commence  par 
passer  un  crochet  à  œillère  muni  d'un  fil  sous  le  muscle  droit  interne,  ap- 
plique un  nœud  près  de  son  insertion  et  sectionne  le  muscle  enut  le  nœud 
«t  la  sclérotique.  Le  muscle  droit  interne  est  sectionné  ensuite,  puis  en  atiirant 
le  muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d'un  fil  qui  retient  le  tendon,  il 
peut  proportionner  le  degré  d'avancement  et  appliquer  la  suture  plus  on  moins 
en  arrière  selon  le  besoin. 

Pour  ma  part,  je  procède  d'une  façon  différente  :  après  avoir  détaché  le  musck', 
je  le  divise  en  deux  moitiés^  une  supérieure  et  une  inférieure,  puis  je  fixe  la  pre- 
mière à  la  conjonctive  en  haut,  et  la  seconde  en  bas  de  la  cornée. 

ARTICLE  YL 

STRABISME  MÉCANIQUE. 

Dans  cette  variété  de  strabisme,  appelée  encore  par  quelques  autenrs  stm- 
iisme  fixe,  l'œil  dévié  est  invariablement  fixé  dans  une  position  anormale  par 
des  brides  cicatricielles,  ou  il  se  trouve  refoulé  vers  l'une  des  parois  de  l'orbite 
par  des  tumeurs,  des  kystes  ou  tout  autre  production  morbide  située  derritre 
le  globe  de  l'œil.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  le  strabisme  mécaniqoeest 
quelquefois  le  résultat  de  quelque  adhérence  avec  la  paroi  de  l'orbite  consécnme 
aux  abcès  de  cette  cavité. 

'  Nous  l'avons  vu  se  produire  après  les  opérations  de  ptérygions  épais  et  larges 
lorsqu'ils  ont  été  détachés  sur  une  trop  grande  surface  et  attirés  ensuite  par  la  sutore 
très-fortement  en  dehors. 

Des  blessures  deTun  des  angles  de  l'œil  amenant  des  adhérences  entre  les  pao- 
pières  et  le  globe,  peuvent  aussi  l'entraîner  dans  un  sens  quelconque  et  occasionoer 
le  strabisme.  Ces  causes  traumatiques  ne  laissent  à  l'œil  qu'une  mobilité  très-rb- 
treinte  et  une  impossibilité  complète  de  se  mouvoir  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation. 

Le  strabisme  sera  aussi  de  nature  mécanique  lorsqu'une  tumeur  quelconque  qui 
se  trouve  située  dans  le  fond  de  l'orbite  refoule  le  globe  de  l'œil  vers  l'on  des  angles 
de  cette  cavité.  On  reconnaîtra  facilement  cette  dernière  par  l'existence  simultanée 
de  l'exophthalmie  et  souvent  de  névrite  optique. 

La  même  chose  a  lieu  lorsque  les  corps  étrangers  cachés  dans  l'orbite  y  pro- 
Toquent  une  inflammation  et  l'exorbitisme,  comme  cela  s*est  passé  chez  le  malade 

(i)  Critcheit,  Compte  rendu  du  congrès  d'Beidelbety  {Gaz.  méd.  de  Paris^  i862). 
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de  Nélaton  (1)»  qui  conserva  pendant  longtemps  an  morceau  de  parapluie  cassé 
dans  l'orbite. 

Pr«a««f  le.  —  Le  strabisme  mécanique  présente  ordinairement  pins  de  gravité 
que  les  autres  variétés.  D'après  DenonvîUiers  et  Gosselin,  il  constitue  plutôt  une 
conséquence  de  cicatrices  vicieuses  et  une  difformité  qu'un  strabisme  dans  son 
aOection  la  plus  générale;  c'est  pourquoi  il  reste  très-sourent  au-dessous  de  l'art. 

Tmitcmcnt.  —  On  devra  chercher  à  détruire  les  brides  cicatricielles  par  les 
méthodes  d'autoplastie  qui  seront  indiquées  dans  chaque  cas  particulier.  En  joi- 
gnant à  cette  opération  la  section  du  muscle  rétracté,  on  facilitera  la  réduction  de 
l'œil. 

Dans  le  strabisme  produit  par  des  tumeurs  ou  des  kystes  de  l'orbite,  c'est  contre 
ces  dernières  qu'on  doit  agir,  le  strabisme  n'étant  là  qu'un  symptôme,  et  c'est  là 
qu'on  verra  se  vérifier  cet  axiome  :  Ablata  causa  toilitur  et  effectué. 

BiBLiociAPHiE.  —  Velpeau,  Du  strabisme^  Paris,  1841,  et  Gaz.  des  hôpit,,  1853,  h*'  23. 

—  Stoeber,   De  f opération  du  strabisme  {Gaz,  méd.  de  Strasbourg,  1841,  n®  11).  — 

J.  Guérin,  De  Copéraiion  sous-conjonctivale  du  strabisme  {Gaz.  méd,  de  Paris,  1842,  n**  6, 

7,  10, 13  et  21),  et  Du  strabisme  optique  {IbUi.,  1843,  n°«  13  et  1 4) .— Bouvier,  Mémoires 

sur  le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire,  Paris,  1845,  et  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 

f'hroniques  de  Vappareil  Ittcomoteur,  Paris,  1858,  p.  144.  —  Lenoir,  Des  opérations  qui  se 

pratiquent  sur  les  muscles  de  CoeiL  Paris,  1850.  —  De  Graefe,  Beiirûge,  zur  Lehre  vom 

Schielen  undvon  den  Sehielaperationem  (Archiv  f.  Ophlh.,  1857,  Bd.  III,  Abth.  I,  p.  177, 

et  Ablh.  n,  p.  261,  1858).  —  Critchett,  Observations  pratiques  sur  le  strabisme  {Lancet, 

mai,    1855,  et  Med.  Times  and  Gaz.,  nov.   1857).   —  Guépin,  Du  strabisme  (Journ.  de 

Bordeaux,  1801,  p.  145).  —  Giraud-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme  ef  la  diplopie,  Paris, 

1863,  et  Opérations  de  strabisme  {Gaz.  des  hôpit.,  1865,  n®  81).  —  Javal,  Note  sur  le 

moyen  de  choisir  les  verres  prismatiques  pour  le  strabisme  (Ann,  cToculist,,  1863,  t.  L, 

p.  316;  Ibid,,  1864,  t.  LIY,  p.  104  ;  Ibid.,  1871,  t.  LXV,  p.  98,  et  thèse,  Sur  le  strabisme). 

—  Lecorché,  Du  strabisme  convergent  et  du  strabisme  divergent  au  point  de  vue  médical  et 

*  h irurgical\Arch.  gén^  de m^d «juillet  1864) . — Noyés,  Strabismes  {Amer.  med.  Times,  1865, 

t.  I,  p.  244,  254  et  267).  —  Guersant,  Du  strabisme  chez  les  enfants^Bull.  de  thérap.^  1866, 

n     15).  —  Galezowski,  Leçons  sur  le  strabisme  {Gaz.  des  hôpit,,  1867,  n*  90). 

(f  )  Nélaton,  Gaz.  des  hôpit.,  1854,  p.  451. 
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externe  de  Tapophyse  montante  du  maxillaire  supérieur;  en  bas  et  en  dehors,  par 
le  bord  interne  et  antérieur  de  Tes  malaîre.  Selon  le  professeur  Richet,  le  diamètre 
transversal  prédomine  constamment  sur  le  vertical  dans  la  proportion  de  4,  5, 
à  3  4/2. 

2.  La  paroi  tupénetire  est  constituée  par  deux  os,  le  frontal  (Og.  377, 4  ),  à  la  partie 
antérieure  et  la  petite  aile  du  sphénoïde  en  arrière.  Elle  forme  une  voûte  fortement 
excavée,  surtout  du  c6té  externe,  où  se  trouve  la  fossette  lacrymale  pour  loger  la  glande 
de  ce  nom.  A  la  partie  antérieure  de  cette  paroi,  on  trouve  en  dedans  une  échan- 
crure  (7)  pour  la  poulie  cartilagineuse  du  muscle  grand  oblique.  Sur  le  bord  orbi- 
taire  lui-même  il  existe  une  autre  échancrure  ou  plus  souvent  le  trou  sus-orbitaire  (8) 
pour  le  passage  de  Tartère  et  du  nerf  sus-orbitaires. 

Au  niveau  de  la  suture  fironto-ethmoldale,  on  trouve  deux  trous  ethmoidaux  : 
l'antérieur  communique  dans  la  cavité  crânienne  avec  les  gouttières  ethmoldales  et 
donne  passage  a  Tartère  elhmoldale  antérieure  et  au  Alet  ethmoidal  du  rameau  nasal 
du  nerf  ophthalmique  de  Willis.  Le  postérieur  laisse  passer  Tartère  elhmoldale  pos- 
térieure. 

3.  La  paroi  infériewre  est  plane  et  présente  une  légère  inclinaison  en  bas  et  en 
dehors.  Elle  est  formée  par  Tos  malaire  (f  7),  le  maxillaire  supérieur  (f  2)  et  la  facette 
orbitaire  du  palatin.  La  gouttière  sous-orbitaire  la  traverse  d*avant  en  arrière,  et  se 
transforme  près  du  bord  antérieur  en  un  canal  du  même  nom  (13). 

4.  La  paroi  interne  se  compose  d'avant  en  arrière  de  Tapophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  (1 2),  de  Tes  unguis,  de  Tes  plénum  de  Tethmolde  etd*une  petite 
portion  du  sphénoïde.  Cette  face  est  légèrement  convexe  et  présente  près  du  bord 
antérieur  une  forte  dépression,  appelée  gouttière  lacrymale  (23),  et  qui  se  trans- 
forme en  bas  en  canal  nasal.  Sur  le  côté,  cette  gouttière  est  limitée  par  deux  crêtes 
saillantes,  formées  par  Tapopbyse  montante  du  maxillaire  supérieur  et  par  Tos  unguis. 

5.  La  paroi  externe  est  la  plus  résistante  de  toutes  ;  dans  sa  portion  antérieure, 
elle  est  constituée  par  Tes  malaire  (17),  et  dans  sa  partie  profonde  postérieure  par 
ta  grande  aile  du  sphénoïde  (20).  Elle  répond  à  la  fosse  temporale  et  au  sommet  de 
la  fosse  xygomatique. 

L*angle  externe  inférieur  présente  dans  sa  moitié  postérieure  une  fente  appelée 
sphéno-maxillaire,  conduisant  dans  la  fosse  ptérygo -maxillaire.  Elle  se  prolonge  en 
avant  jusqu'à  1  centimètre  et  demi  du  rebord  orbitaire  eiterne. 

6 .  Le  sommet  de  la  cavité  orbitaire  est  occupé  par  la  fente  spkénoidale  (2 1  ).  Cette 
deroière  présente  sur  le  bord  supérieur  une  saillie  osseuse  pour  le  tendon  de  Zinn,  et  sur 
le  bord  inférieur  une  autre  saillie  qui  sert  de  point  d*insertion  au  muscle  droit  externe. 

Au*dessus  et  un  peu  en  dedans  de  cette  fente,  on  voit  le  trou  optique  (22)  par  le- 
«juel  passent  le  nerf  optique  et  l'artère  ophthalmique. 

Rapports  dk  la  cavitb  orbitaire  avec  les  autres  CAViris.  —  La  cavité  orbitaire 
est  séparée  des  cavités  voisines  par  des  lamelles  osseuses  qui  constituent  ses  pa- 
rois.  C'est  ainsi  que  la  paroi  supérieure  supporte  le  lobe  antérieur  du  cerveau, 
dont  les  circonvolutions  se  moulent  sur  les  impressions  digitales  qui  s'y  distinguent. 
^>tte  lamelle  osseuse  est  tellement  mince,  que  les  inflammations  du  périoste  peuvent 
se  transmettre  aux  enveloppes  du  cerveau.  Près  de  l'angle  interne  et  supérieur, 
<ette  paroi  correspond  aux  cellules  du  sinus  frontal.  La  paroi  inférieure  correspond  au 
sinus  du  maxillaire  supérieur.  Du  côté  externe,  la  paroi  osseuse  sépare  la  cavité  orbi- 
taire de  la  fosse  temporale  et,  un  peu  en  arrière,  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  où  vient 
se  loger  le  lobe  moyen  du  cerveau.  Du  côté  interne,  l'orbite  se  trouve  au  voisinage 
des  cellules  ethmoldales  et  de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  dont  elle  n'est 
spparée  que  par  la  paroi  interne  la  plus  mince  de  l'orbite. 

Partibs  molles  iNTRA-ORBrrAiRBs.  —  Les  parties  molles  qui  remplissent  cette  cavité 
sont  :  1^  le  périoste  orbitaire;  2®  le  tissu  cellulo-graisieux ;  3»  les  vaisseaux;  4*  les 
muscles  et  les  nerfs 

I .  Périoste  orbitaire.  —  Le  périoste  orbitaire  est  la  continuation  de  la  dure- 
•âuiowsii.  h 
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mère,  qui  estre  dans  cette  cavité  par  le  trou  optique  et  la  fente  spbénoUale  pur 
tapisser  toutes  ses  parois.  Arrivée  vers  la  base  de  Torbite,  elle  se  divise,  cmum 
nous  avons  vu  plus  haut  (4),  en  deux  feuillets,  Tun  qui  se  prolonge  sur  les  os  do 
contour  de  Torbite,  et  Tautre  se  porte  vers  le  tarse  et  le  globe  de  Tœil  pour  consti- 
tuer une  membrane  toute  particulière  appelée  aponévrose  orbiUHXMkûre,  et  qui  sépare 
le  globe  de  l'œil  des  parties  remplissant  la  partie  postérieure  de  Torbite. 

2.  Tissu  cellulo-graisseux.  —  Le  globe  de  Tœil  repose  en  arrière  sur  une  sorte  de 
coussinet  moelleux,  qui  est  constitué  par  du  tissu  cellulaire  jaunâtre,  graisseoi,  très- 
mou,  plus  ou  moins  abondant  et  qui  est  très-élastique.  Ce  tissu  permet  a  l'œil  de  se 
laisser  refouler  en  arrière  et  éviter  de  cette  façon  les  contusions  et  les  conpresaoos 
auxquelles  cet  organe  est  exposé  par  sa  position  superficielle. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  forme  des  mailles  plus  ou  moins  serrées (fig.  378),elc(m- 
stitue  par  cela  même  une  masse  assez  résistante.  Ces  paquets  adipeux  enkystés  par  des 
parois  lamineuses  sont  constitués  par  la  réunion  des  vésicules  spbéroïdales  coopri- 
mées  (fig.  379).  Enfermé  en  arrière  dans  la  cavité  osseuse,  il  ne  peut  en  augmestinl 


Fig.  378.  —  Tissu  adipeux  (*;.  Fie.  379.  —  Cellules  avec  la  jcaldetie 

graisseuse  {*)• 

de  volume  que  se  porter  en  avant  et  refouler  le  globe  de  l'oeil,  comme  cela  a  juste- 
ment lieu  dans  les  inflammations  de  ce  tissu.  La  cavité  nostérieure  de  Torbite  com- 
munique avec  la  fosse  zygomatique  par  l'intermédiaire  de  la  fente  sphéno-maxiliaire^* 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  supérieure  par  l'intermédiaire  de  la  gafae  do 
muscle  releveur.  Ces  communications  nous  expliquent  les  infiltrations  des  paupières 
dans  les  cas  de  phlegmons  de  l'orbite,  et  la  propagation  de  divers  autres  processus 
pathologiques  de  cette  cavité  vers  la  fosse  zygomatique. 

C'est  au  milieu  de  ce  tissu  cellulo-graisseux  que  se  trouvent  placés  les  mosctes  de 
l'œil,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ophthalmiques. 

3.  Vaisseaux  de  V orbite,  —  V artère  ophthalmique  naît  de  la  carotide  intefoc  w 
moment  où  cette  dernière  sort  du  sinus  caverneux  (fig.  380,  3).  Accolée  au  t!!\i 
externe  du  nerf  optique,  elle  pénètre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique,  de  U  elle  se 
porte  en  haut  entre  le  droit  supérieur  et  le  nerf  optique,  pour  se  rapprocherdeu 
poulie  du  grand  oblique  où  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales.  Les  bnncl)^ 
musculaires  (4  et  8)  proviennent  de  Tophtlialmique  de  même  que  les  artères  ciliiif^^ 
courtes  (6)  et  longues  (7),  et  se  trouvent  disséminées  au  milieu  du  tissu  celluli>- 
graisseux. 

La  veine  ophthalmigue  est  constituée  par  un  tronc  unique,  apparaissant  i  b  h^ 

(1)  Voyez  p.  761. 

(*)  V«i»ieules  prenant  la  forme  polyédrique  en  raison  de  leur  pression  réciproque  (300  diainèirw'. 

(*♦)  yt'-BionlcB  adipeuses  isolées,  prises  sur  un  individu  émacié,  oflrant  de  face  et  de  fAU*  i<e«  «"•'* 
marsraride. 


de  l'orbite  près  de  la  poulie  du  grand  oblique,  «lie  accompagne  l'arlère  du  même 
nom  jusqu'au  sommet  de  la  carité,  où  elle  se  sipare  pour  Iraverter  la  feule  apbé- 
noidale  et  se  jeter  ensuite 

dsni  la  partie  antérieure  du  1 

OBUS ca*erneui.  D'après  See-  T 

muD,  outra  la  Teine  de- 
mie plus  haut,  il  y  aurait 
encore  une  autre  reine  oph- 
Ibilmique  inférieure  qui  s'ou- 
Triratt  tanlAt  isolément  dans 
le  (ious  caverneux,  lanidl 
dans  la  veine  ophibalmique 
_  aupérkure  et  offrirait  en  ce 
point  une  ralrule.  Selon  les 
recberchei  de  Sappey,  la 
veine  opbihalmiquc  ne  pré- 
sente point  des  ralrules  dans 

son  trajet.  Cet  éminenl  ana-  n 

lomiste  ne  les  a  trouvées  que 

dciu   les  veinules  desiinétfs  l 

aux  muscles  de  l'œil. 
i         11  en  imparlani  de  con-  l 

j    naître  les  rapports  eiacls  de 
-    l'artère  el  de  la  veine  oph- 
1   thalmiqaes  avec  l'artère  ca- 
rotide el  les  aiRus  caverneux. 
'        L«    sinus   caverneux    e>i 
situé  sur  le  côté  de  U  sellu 
lurcîqoe  elcommuniqueavec 
le  sinus  péireux  supérieur  et 
inférieur  et   le  sinus  circu- 
laire. C'est  dans  sa  partie  an- 
térieure que  s'ouvre  la  veine 
opbtiialmique.  L'arlère  uaro- 

tide  înleroe  traverse  le  sinus  F"0,  305.  —  Artère  ophllislmique  (*). 

i^averoeui,  où  elle  s'infléchit 

ieus  fois  et  oiïre  dans  ce  trajet  des  parois  trèi-minces.  D'après  Trolard  (1),  la 
carotide  est  séparée  des  parois  osseuses  de  ce  canal  par  uo  sinus  qu'il  appelle 
-mu»  carolidien.  C'eil  en  sortant  du  sinus  que  la  carotide  interne  fournit  l'artère 
spblhalmique. 

4.  Muscles  et  nerfs.  —  Les  muscles  de  l'orbite  sont  ceux  qui  concourent  aux  mou- 
vemeDls  de  l'œil.  Nous  les  avons  étudiés  ailleurs  (voy.  Uuscles  db  l'œil).  Les  nerb 
■le  l'orbite  sont  très- nombreux,  el,  i  l'exception  des  nerfs  optiques,  ils  onl  des  con- 
nexions intimes  avec  les  sinus  caverneux.  Ces  nerfs  sont  :  moleur  oculaire  commun 
l>alhétiqiie,  moteur  exierne,  nerf  optique  et  la  branche  ophihalmique  de  Willis  avec  le 
ranglion  ophihalmique.  Ils  se  trouvent  placés  au  milieu  du  tissu  cellulo -graisseux  de 
'orbite.  Le  nerf  sous-orbitaire  se  trouve  placé  au-dessous  du  périoste  dans  une  rai- 
lure  osseuse  qui  lui  est  propre. 

;t]    Tr<^ard,  Ttitie  de  Paris,  1868. 

(r,  1.  r«ro(i<J*  intcriM^S.  Durniug**  moi-rnat^S,  •itèr*a|i1ilhElnii.|at);  4,  ■BtmliiniariViinUT^  S,lici7iDil< 
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CHAPITRE  PREMIER 

MODE  D'EXPLORATION  DE  L'ORBITE. 

Les  maladies  de  l*orbite  se  traduisent  par  des  changements  Doubles  tant  do 
côté  do  rebord  orbitaire,  que  da  côté  des  mouTements  et  de  la  position  do  globe 
oculaire.  Il  importe  donc  d'étudier  successi?ement  ces  différentes  pariies. 

1.  Le  bord  orbitaire  peut  être  fracturé  ou  carié,  et  Ton  reconnaiira  ces  dés- 
ordres au  moyen  de  quelques  attouchements  du  bord  orbitaire  et  de  Teiiilontioo 
attentiîe  de  la  surface  cutanée  des  paupières,  du  sourcil  et  de  tout  le  poorurar  de 
l'orbite.  La  tuméfaction  de  ces  régions  peut  indiquer  une  suppuration  proTeoiot, 
soit  du  bord  orbitaire,  soit  du  fond  de  l'orbite. 

2.  Des  plaies  et  des  cicatrices  récentes  ou  anciennes  dans  le  pourtour  de  Torbiie 
devront  être  examinées  avec  un  stylet,  aGn  qu'on  puisse  s'assurer  s'il  n*y  a  pas  (i 
des  trajets  fistuleux  qui  conduiraient  jusqu'aux  os  cariés  oa  nécrosés. 

3.  Le  bord  orbitaire  peut  être  épaissi  par  une  périostose,  exostose  oa  one  dé- 
générescence de  toute  autre  nature,  ce  qu'on  constatera  facilement  parla  pal- 
pation. 

U.  Les  tumeurs  et  les  kystes  situés  vers  le  sommet  de  la  cavité  refooieoi  le 
globe  de  l'œil  en  avant,  provoquent  Texophtiialmos,  et  une  gêne  plus  oa  moins 
notable  dans  ses  mouvements.  Pour  établir  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  et  de  leor 
nature,  on  devra  s'assurer  jusqu'à  quel  point  l'œil  pourra  être  refoulé  vers  le  food 
de  l'orbite;  d'autre  part,  on  examinera  s'il  n'y  a  pas  de  tumeur  sailianie  da 
côté  du  cul -de-sac  conjonctival,  ce  qui  arrive  constamment  dans  les  kystes  de 
l'orbite. 

5.  Pour  s'assurer  si  la  tumeur  orbitaire  n'est  pas  anévrysmale,  on  derra  ex- 
plorer cette  région  au  moyen  d'auscultation,  ce  qui  permettra  d'entendre  le  bniit 
de  soufile  propre  aux  anévrysmes. 

6.  L'examen  ophthalmoscopique  sera  d'une  grande  ressource,  il  noos  per- 
mettra de  constater  la  compression  du  nerf  optique  par  la  tumeur,  ce  qui  se  tra- 
duit habituellement  par  les  signes  de  névrite  optique  ou  d'atrophie  de  la  papille. 

7.  Enfin,  si  une  tumeur  qui  ne  présente  point  de  signes  d'anévrysme  faisait 
saillie  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  on  serait  autorisé  de  faire  une  ponctiofl  explo- 
ratrice au  moyen  d'un  trocart  filiforme,  afin  de  s'assurer  si  elle  contient  on  noo  on 
liquide  quelconque. 


CHAPITRE  II 

MALADIES  DE  L'ORBITE. 


Les  affections  de  la  cavité  orbitaire  peuvent  avoir  pour  point  de  départ,  loit  les 
parois  osseuses  avec  leur  périoste,  soit  le  tissu  cellulaire  avec  les  mnsdes  et  les 
vaisseaux,  soit  enfin  les  cavités  environnantes,  avec  lesquelles  elle  est  en  rap- 
port immédiat  ou  de  contiguïté. 


INFLAMMATION  OU  PHLEGMON  DU  TISSU  CELLULAIRE  DE  L'OBBITE.     805 

Toutes  ces  maladies,  que  Ton  désigne  sous  le  nom  générique  i*orbttocèles,  sont 
suivies  d*ane  propulsion  du  globe  de  l'œil  en  avant,  ce  qui  est  appelé  exophthal- 
mos  ou  exorbitisme.  Tantôt  la  propulsion  de  Toeil  se  fait  en  avant  et  en  dedans, 
tantôt  Tœil  se  porte  en  dehors  et  en  haut,  et  il  s'ensuit  pour  cet  organe  une  cer- 
taine gêne  ou  une  paralysie  complète  de  ses  mouvements. 

Les  productions  morbides  qui  amènent  Texophthalmie  compriment  le  globe 
de  l'œil  d'avant  en  arrière,  en  l'aplatissant  jusqu'à  un  certain  degré,  ce  qui  rend 
i*a»l  hypermétrope.  Dans  d'autres  cas,  les  tumeui-s  et  les  kystes,  se  dévelop- 
pent de  telle  manière  qu'elles  pressent  plus  particulièrement  sur  les  parties  latérales 
du  globe  en  y  amenant  un  certain  degré  d'allongement  du  diamèire  antéro-posté- 
rienr  et  la  myopie.  Si  l'on  réunit  tous  ces  symptômes  à  ceux  qu*on  obtient  par  la 
paJpation,  et  par  l'examen  ophthalmoscopique,  on  obtient  les  indications  les  plus 
précieuses  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  cette  cavité. 

Les  maladies  de  l'orbite  peuvent  être  résumées  dans  le  tableau  synoptique 
saÎTant  : 

1.  Inflammation  ou  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

2.  Périosiite  et  ostéite  orbitaire  donnant  lieu  à  la  carie  et  à  la  nécrose. 

I    Plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants. 
Plaies  contuses. 
Plaie.  .v«e  fracture  de  ToAile. 
Blessures  par  armes  a  feu. 
Plaies  avec  corps  étrangers  de  Torbile. 

i.   GoUre  exophthalmique  ou  maladie  de  Graves  et  de  Demours. 

('    Kystes. 

\    Tumeurs  vasculaires. 

5.   Tumeurs  de  Torbite <  {    Lipome. 

Périostoses,  hyperostoses  et 

...  ...  •        exostoses. 

V  Tumeurs  solides....   -(    j.^^^^^^ 

Tumeur  hétéradémique. 
Cancer  encéphaloïde. 

ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMMATION  OD   PHLEGMON  DU  TISSU  CCLLULAIBE  DE  L*0RB1TE. 

tissu  cellulaire  de  Torbite  est  placé  dans  une  cavité  close,  ce  qni  le  met  à 
l'abri  de  l'influence  des  agents  extérieurs.  Pourtant  cet  isolement  n'est  pas  absolu, 
et,  €X>muie  dit  justement  Richet,  «  ce  tissu  communique,  par  rintennédiane  de  la 
fente  sphéno-maxillaire,  avec  celui  de  la  fente  zygomalique,  par  la  gaine  des  vais- 
.^4»aax;  d'autre  part,  malgré  la  présence  du  ligament  suspcnseur,  il  s'établit  entre 
iMt  d  i^  tîs^  cellulaire  de  la  paupière,  par  l'intermédiaire  de  la  gaîiie  du  muscle 
-ol^TCur,  une  communication  naturelle.  •  Par  suite  de  cette  disposition,  l'inflam- 
rr^tioD  de  différentes  réglons  voisines  t)ent  se  transmettre  k  ce  tissu  et  donner 
an  phlegmon  de  Torbite. 

ijaipcomatolocle.  —  1.  L'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de 
vbite  s'annonce  par  des  accidents  généraux  plas  ou  moins  graves,  tels  que 
,  anorexie,  malaise  général,  et  une  douleur  tantôt  sourde,  tantôt  violente  a*^ 
d  de  l'orbite  et  dans  toute  la  tête. 
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2.  AussUôt  après  on  s*aperçoît  d'une  enflare  des  paupières,  qui  deviconent 
rouges  et  œdéaiatiées.  La  conjouclive  prend  aussi  une  teioie  rouge,  surtout 
près  du  grand  angle  de  Tœil  et  dans  le  cuUde-sac  conjonctival  iufériear. 
Â  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  on  voit  l'infiltration  séreiue  gagna 
toute  la  conjonctive  bulbaire  pour  y  former  un  chémosis  séreux.  Ce  dernier 
symptôme  augmente  très-rapidement,  et  souvent,  après  trente-six  ou  qnaranle- 
huit  heures,  il  atteint  de  telles  proportions  qu'on  le  voit  faire  saillie  entre  les  pau- 
pières sous  forme  d'une  tumeur  rouge  jaunâtre. 

3.  L'infiltration  séreuse  sous-conjonctivale  et  l'œdème  palpébral  sont  occa- 
sionnés par  la  compression  que  subissent  les  veines  dans  l'intérieur  de  U  ca^Ué 
orbitaire.  Sous  l'influence  de  l'inflammation,  en  effet,  tous  les  tissus  gonflent,  aug- 
mentent de  volume,  compriment  les  vaisseaux  et  refoulent  le  globe  ocabire  «a 

vaut.  De  là  l'exophthalmie  avec  diminution  notable  delà  motilité  du  globe,  aino- 
tissant  au  bout  de  quelque  temps  à  une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles. 

!u  Des  douleurs  sourdes  apparaissent  dès  le  début  dans  tout  le  pourtour  de 
l'orbite;  elles  deviennent  ensuite  tensives  et  pulsatives,  et  se  transmettent  do  fond 
de  cette  cavité  jusqu'au  sommet  de  la  tête;  l'œil  semble  être  chassé  au  dehon». 
Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  douleurs  deviennent  aiguës;  elles  se  cooli- 
nuent  sans  relâche  en  s'aggravant  surtout  la  nuit. 

5.  Le  globe  de  l'œil  lui-même  ne  prend  pas  une  grande  part  dans  cette  iodam- 
mation.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  verra  l'inflammation  gagner  la  cor- 
née, l'iris  et  l'intérieur  de  l'œil,  et  se  terminer  par  la  fonte  purulente  de  l'organe. 
Desmarres  père  rapporte  un  cas  de  phlegmon  très-grave  des  deux  orbites  chez 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  les  deux  yeux  s'ouvrirent  par  snite 
de  la  mortification  des  cornées.  La  même  issue  peut  être  observée  à  la  suite  d'eidr- 
pation  des  tumeurs  orbitaires  suivies  des  phlegmons  du  tissu  orbitaire  et  do  globe 
de  l'œil,  comme  cela  est  arrivé,  d'après  Sottereau  (1),  à  une  malade  qui  avaii 
subi  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la  glande  lacrymale. 

6.  La  vue  reste  pendant  longtemps  conservée,  quoique  sensiblement  afbiblif. 
Mais,  à  un  certain  moment  de  la  maladie,  le  nerf  optique  subit  une  telle  cooprc^ 
sion  qu'on  voit  survenir  une  névrite  optique  et  une  cécité  complète. 

7.  L'inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  se  termine  rarement  par 
une  résolution  ou  un  engorgement  chronique  de  ces  tissus;  le  plus  souîent  elle  est 
suivie  d'une  suppuration.  A  mesure  que  la  collection  purulente  ou  l'abcès  se 
forme,  le  malade  ressent  des  frissons,  ses  douleurs  diminuent  d'intensité.  On  aper- 
çoit alors  la  tuméfaction  des  paupières  s'accentuer  plus  particulièrement  rers  on 
point  quelconque  du  rebord  orbitaire.  Par  la  palpation,  on  sent  la  fluctuation,  soit 
à  travers  la  surface  cutanée  des  paupières,  soit  du  côté  de  la  conjonctife.  Eofio, 
l'abcès  peut  s'ouvrir  spontanément  en  laissant  s'écouler  une  quantité  plus  oo  moins 
grande  du  pus  mêlé  à  des  bourbillons  du  tissu  cellulaire  mortifié.  D'après  Rii^ 
et  Demarquay,  il  s'ouvre  à  la  paupière  supérieure,  près  de  l'angle  interne.  Sonvcoi 
je  l'ai  vu  se  faire  issue  du  côté  de  la  paupière  inférieure  et  près  de  l'angle  eitemt 

8.  La  maladie  peut  avoir  une  issue  plus  funeste  lorsque  la  suppuration  des  tissos 
de  l'orbite  aura  gagné  les  méninges  ;  le  pus  va  se  transporter  dUns  la  carité  cri- 

» 

(1)  Sottereau,  Tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  thèse  de  Paru,  1870. 
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nienoe  et  occasionnera  la  mort,  comme  cela  avait  été  observé  par  Velpeau  et  Richei. 
Poland  rapporte  un  cas  de  phlébite  ophthalmique  ayant  succédé  à  un  phlegmon 
de  Torbite  ;  la  mort  s'en  est  aussi  suivie.  De  Graefe  a  vu  se  produire  un  décolle- 
ment de  la  rétine  à  la  suite  d'un  abcès  rétro-bulbaire;  après  Tévacuation  de 
l'abcès,  la  rétine  a  repris  sa  position  normale. 

MteffiMfltie  dJUréreDtici.  —  Cette  affection  pourrait  être  confondue  avec  un 
phl^mon  dn  globe  de  l'œil  lui-même  qui  s'accompagne  aussi  de  douleurs 
très-vives,  d'un  gonflement  des  paupières  et  de  chémosis  séreux  prononcé  ;  roeil 
hii-méme  fait  une  saillie  au  devant  de  l'orbite.  Mais  l'erreur  sera  promptement 
dissipée  si  l'on  remonte  au  début  de  la  maladie,  et  surtout  si  l'on.juge  par  l'état  des 
membranes  internes  de  l'œil,  de  l'iris,  des  milieux  réfringents  et  de  la  cornée 
elJe*ffiéme.  Les  désordres,  en  effet,  dans  ces  parties  du  globe,  sont  tellement  pro- 
noncés qu'on  ne  peut  pas  douter  que  le  siège  principal  de  la  maladie  est  dans  cet 
organe  et  non  en  dehors  de  lui.  On  trouvera  encore  un  enseignement  précieux 
dans  la  conservation  de  la  mobilité  de  l'œil  et  dans  l'insensibilité  des  paupières  au 
toucher,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  le  phlegmon  de  l'orbite. 

il  serait  plus  difficile  de  confondre  la  maladie  qui  nous  occupe  avec  une  phlég- 
masie  de  la  glande  lacrymale;  cette  dernière  étant  d'abord  excessivement  rare,  se 
prodoit  très-lentement,  et  amène  l'exophthalmos  tel  que  le  globe  de  l'œil  est 
rejeté  en  bas  et  en  dedans.  . 

La  périoslîie  orbitaire  pourrait  simuler  cette  maladie,  mais  elle  est  plus  partielle, 
plus  chronique,  moins  douloureuse,  et  présente  beaucoup  moins  de  symptômes 
inflammatoires. 

ÈOmêQgke.  —  En  général,  cette  maladie  est  peu  fréquente,  et  se  développe  à 
la  soite  des  corps  étrangers  séjournant  dans  l'orbite,  des  blessures  du  rebord  orbi- 
taire et  des  différentes  opérations  pratiquées  sur  le  sac,  la  glande  lacrymale,  ou  le 
globe  de  l'œil  Ini-même.  Oemarquay  l'a  vue  survenir  dans  le  service  de  Bérard,  à 
la  suite  d'un  abaissement  de  la  cataracte.  Quelquefois  on  l'a  vue  se  produire  à  la 
suite  de  cautérisation  du  sac  lacrymal^  de  cathétérisme  du  canal  nasal,  et  après 
des  injections  faites  maladroitement  par  les  voies  lacrymales.  Il  peut  se  déclarer 
aoaû,  d'après  Velpeau,  par  la  propagation  de  la  phlegmasie  située  dans  les  fusses 
zygomatique  et  ptérygo*maxillaire. 

On  la  rencontre  aussi  dans  le  cours  des  diathèses  inflammatoires,  dans  la  va- 
riole, rougeole,  scarlatine,  érysipèle  de  la  face,  pendant  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  puerpérale,  et  même  de  la  pleurésie,  comme  cela  avait  été  observé 
parBarthez. 

rjrwMstlc  —  Il  dépend  beaucoup  du  degré  de  développement  de  l'inflamma- 
tion et  du  degré  d'affaiblissement  général  des  forces  du  malade.  Dès  que  Fou- 
%*ertare  sjétablil  au  dehors  pour  l'écoulement  du  pus,  la  gravité  diminue,  mais 
si  la  suppuration  se  prolonge,  on  doit  craindre  l'altération  des  parois  osseuses. 
L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  peut  entraîner  aussi  l'atrophie  du 
nerf  optique  et  quelquefois  même  la  perte  de  l'œil  par  phlegmon,  mais  il  faut  dire 
que  ces  cas  sont  rares.  En  général,  l'affection  prise  au  début  et  soignée  convena* 
Ûement  se  termine  par  la  guérison. 

Tk^liesMat.  —  1.  Au  début,  on  mettra  en  usage  le  traitement  antiphlogis- 
iiqae  énergique  :  de  nombreuses  applications  de  sangsues  au  pourtour  de  l'orbite. 
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des  compresses  d'eau  fraîche  ai  même  de  l*eaa  glacée  sur  *œii,  des  porgaiilseiiks 
frictions  mercurielles  sur  le  frout  el  la  tempe. 

Chez  les  personnes  affaiblies  par  les  maladies  graves,  on  se  conformera,  daosle 
traitement,  aux  forces  et  à  la  constitution  du  malade^  et  l'on  prescrira  de  préférence 
un  régime  tonique  et  fortifiant. 

2.  Si  le  chémosis  est  très-développé,  et  s'il  fait  saillie  entre  les  {nopières, 
on  y  fera  de  larges  scarifications  et  même  des  excisions  partielles  de  h  coqooctive 
boursouflée. 

3.  Dès  que  la  présence  du  pus  pourra  être  constatée  ou  soupçoonée  mène 
dans  le  fond  de  l'orbite,  on  cherchera  à  lui  donner  une  issue,  en  faisant  de  pro^ 
fondes  ponctions  partout  où  l'on  sentira  la  fluctuation.  L'indication  d'aOer  i  li  re- 
cherche du  pus  est  d'autant  plus  formelle  qu'une  ponction  exploratrice,  conimc 
dit  Nélaton,  faite  sur  la  portion  proéminente  de  la  tumeur,  n'offre  aocun  danger, 
tandis  qu'elle  peut  être  d'une  double  utilité  en  donnant  issue  à  la  matière  pnnh 
lente  déjà  formée,  et  en  agissant  comme  débridement  dans  le  cas  contraire. 

6.  Une  fois  l'abcès  évacué,  et  une  ouverture  pour  l'écoulement  pennanentds 
pus  établie,  on  explore,  au  bout  de  quelques  jours,  le  fond  de  la  plaie,  poor  s'as- 
surer de  l'état  des  parois  osseuses.  Des  injections  fortement  astringentes  ou  aoi- 
tiques  pourront  être  faites  dans  le  fond  de  l'orbite,  niais  avec  beaucoup  de  pru- 
dence et  sans  aucun  effort  Voici  quelques  formules  : 


¥  Eau  distiUée 60  grammes. 

Sulfate  de  zinc 20  centigr. 

(Soelberg-Wells.) 


:f  Eau  distillée 120  gnflUMS. 

Solution  de    potasse 

caustique 2  grammes. 

(Mackeoiie) 


Au  lieu  d'injections,  je  préfère  introduire  dans  la  plaie  une  mècbe  trempée 
dans  l'alcool  camphré  ou  un  bout  du  tube  à  drainage. 

5.  Dans  les  complications  qui  se  produisent  du  côté  du  globe  de  l'Œil,  ii  ^*^ 
agir  selon  les  indications  que  réclament  ces  différentes  altérations,  et  qu'on  titNH 
vera  exposées  dans  les  chapitres  spédaux  de  ces  maladies. 

Bibliographie.  —  Sloeber,AfflnM<?/  à*  ophthalmohgie  pratique,  Sirubourg,  1834.— Vdpoa» 
Dictionnaire  de  méiiecinc  en  30  volumes,  t.  XXII,  art.  Orbite.  Paris,  1840.—  WaUoB,ii'^* 
de  r orbite  et  du  cerveau  (Médical  Times  and  Car.,  1853,  p.  217). —  Desmarws,  TraïU^i^' 
maladies  des  yeux,  Paris,  1854,  t.  I,  p.  169.  —  Poland,  Ophthalmic  Hospital  ^^^^ 
octobre  1857.  —  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  F  orbite,  Paris,  1860,  p.  106. —  ^ 
Graefe,  Décollement  rétinien  consécutif  à  un  abcès  rétrobulbaire{Klinisc/ie  Monatsbl.f^^^* 
Bd.,  p.  49,  et  Annales  d'oculiit,,  1863,  t.  XLIX,  p.  244).  —  Hulke,  Abcès  aigus  [^)\>^i*-- 
Hosp.  fte-por/y,  1863,  \ol.  IV,  p.  88  et  89).  —  A.  Sichel,  Du  phlegmon  de  torbUf  [i'^''- 
gt'mér,  de  médecine,  Paris,  1870,  octobre,  novembre  et  décembre,  p.  448). 


ARTICLE  IL 
p£riostit£  et  ostéite  OnUllAIRE, 


L'inflammation  do  périoste  et  de  Tos  lui-même  peut  se  déclarer  dans  1»  P>i^^^ 
orbitaires,  et,  selon  la  cause  qui  l'occasionne  aussi  bien  que  le  degré  d'éTolotJoB* 
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elle  peot  rester  longtemps  sods  forme  d*an  simple  engorgement,  ou  bien  dès  le 
début  die  prend  une  marche  rapide  el  se  termine  par  suppuration,  ulcération  et 
mortification  des  parties  molles. 

Le  périoste  enflammé  peut  donner  lieu  à  la  formation  d*un  abcès  sous-périos- 
tique.  Un  pareil  abcès  peut  aussi  se  former  à  la  suite  d'inflammation  de  la  snb» 
stance  osseuse,  sans  que  le  périoste  soit  malade.  Dans  le  premier  comme  dans  le 
second  cas,  l'affection  peut  prendre  une  évolution  chronique  et  lente,  ce  qui  est 
le  cas  habituel;  ou  bien  elle  suit  une  marche  rapide  et  aiguë  a?ec  tout  lecort^e 
des  symptômes  inflammatoires  qui  l'accompagnent. 

Parmi  les  os  de  l'orbite  qui  sont  le  plus  souyent  atteints  d'inflammation,  nous 
devons  signaler  la  circonférence  externe  de  ses  parois,  la  fossette  lacrymale  et  le 
sommet  de  l'orbite. 

Syatpi^amtoioste.  —  1.  L'inflammation  du  périoste  peut  être  aiguë,  mais 
elle  est  rare;  le  plus  souvent,  au  contraire,  elle  a  une  marche  chronique  et  ne 
s'accompagne  que  des  symptômes  inflammatoires  peu  accentués.  Elle  reconnaît 
géoéralanent  pour  cause  la  syphilis,  qui  amène  des  exacerbations  nocturnes.  Au 
début,  on  voit  les  paupières  se  gonfler,  surtout  dans  la  région  correspondant  à  l'os. 
affecté;  la  paupière  supérieure  est  abaissée  et  se  relève  difficilement. 

2.  Le  globe  de  l'ceil  lui-même  devient  rouge  et  injecté,  souvent  même  il  pre- 
ssente les  signes  de  chémosis  séreux.  Peu  à  peu  il  se  trouve  refoulé  en  avant,  un 
peu  en  bas  et  en  dedans,  ses  mouvements  deviennent  gênés  et  il  y  a  une  diplopie. 

3.  Les  douleurs  accompagnent  ordinairement  la  maladie  ;  elles  apparaissent  der- 
rière le  globe  de  l'oeil  et  au  pourtour  de  l'orbite,  se  répandent  sur  toute  la  moitié 
de  la  tête  et  s'exaspèrent  la  nuit.  En  appuyant  avec  le  doigt  sur  le  bord  de  l'orbite 
correspondant  au  point  aflecté,  on  provo<|ue  une  douleur  assez  vive,  qui  est  con- 
sidérée généralement  comme  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie. 

Dans  une  forme  aiguë  de  l'affection,  les  névralgies  péri-orbi(aires  sont  très- 
vives»  elles  sont  au  contraire  sourdes  et  peu  prononcées  loj*squc  la  maladie  affecte 
one  marche  chronique. 

6.  Avec  le  progrès  de  la  périostite,  on  reconnaît  par  la  palpation  une  saillie  à 
travers  la  paupière  ou  du  côté  du  cul-de  sac  conjonctival.  Cette  proéminence 
est  arrondie  et  se  trouve  ordinairement  fixée  intimement  à  l'os  et  sensible  au  tou- 
cher; ses  contours  se  perdent  insensiblement  avec  les  parties  voisines  du  rebord 
orbîialre.  Constituée  par  une  collection  purulente,  elle  forme  un  vrai  abcès  sons* 
périostique  qui  peut  provenir  de  l'inflammation  du  périoste  ou  de  l'os  lui-même. 

5.  Si  la  maladie  n'est  pas  arrêlée  dans  sa  marche  et  qu'on  ne  se  sera  pas  hâté 
<lc  procurer  one  issue  à  la  collection  purulente,  on  devra  craindre  le  développe- 
ment de  la  carie  des  parois  de  l'orbite. 

6.  L'abcès  sous-périostiqne  se  fraye  ordinairement  une  issue  à  travers  la  surface 
cutanée  des  paupières.  Dans  un  point  quelconque  de  l'une  d'elles,  il  se  forme  une 
petite  saillie  conique  qui  crève  en  laissant  échapper  du  pus  mal  lié,  semi-liquide 
et  quelquefois  presque  complètement  transparent,  ce  qui  pourrait  être  pris  pour 
une  fistule  de  la  glande  ou  du  sac  lacrymal.  Cette  ouverture  fistuleuse  est  ordi- 
nairement entourée  au  bout  d'un  certain  temps  d'une  ulcération  fongueuse,  au 
pourtour  de  laquelle  la  peau  se  trouve  fortement  déprimée. 

7.  En  explorant  ce  trajet  fisluleux  avec  une  sonde,  on  constate  que  l'os  *"* 
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dénudé,  ragueax,  et  dans  quelques  cas  rares  possède  une  certaiue  mobilité.  Cet 
état  est  dû  à  la  carie  ou  à  la  nécrose. 

8.  Carie  et  nécrose.  —  L'une  et  Tautre  de  ces  altérations  se  dédareDtdaos 
une  période  avancée  de  l'inflammation  des  parois  osseuses.  Si  c'est  la  |nroi 
inférieure  qui  s'enflamme  et  si  la  carie  a  lieu,  elle  peut  être  suivie  d'une  per- 
foration et  d'irruption  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire.  Lorsciue,  au  coatnire,  cette 
altération  se  déclare  dans  la  paroi  interne,  qui  est  constituée  par  des  buidle) 
osseuses  très-minces,  elle  peut  entraîner  sa  destruction  complète  et  use  com- 
munication directe  entre  le  sac  lacrymal  enflammé  et  les  fosses  nasalei  Defloarres 
rapporte  un  cas  de  ce  genre,  et  pour  ma  part  j'ai  eu  l'occasion  d'obsener  plu- 
sieurs faits  analogues.  Il  faut  dire  cependant  que  l'inflammation  des  os  orbiuires 
se  rencontre  le  plus  souvent  vers  l'angle  inférieur  et  externe,  et  se  déclare  à  la 
suite  d'une  chute,  d'un  coup,  etc.  Chez  les  personnes  scrofuleoses,  la  caiieorbi- 
taire  débute  aussi  par  celte  même  région. 

MatcIm  et  durée.  —  Cette  affection  a  une  marche  excessivement  leste;  elle 
dure  plusieurs  années  avant  que  la  guérison  ait  lieu.  Pendant  toute  cette  longue 
durée,  il  y  a  des  périodes  calmes  sans  douleurs  ni  inflammations,  et  des  crises 
aiguës  accompagnées  de  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  violenti  A 
mesure  que  l'affection  se  prolonge,  on  voit  les  bords  de  l'ouverture  se  reoTerser 
en  dedans,  et  la  peau  de  la  paupière  coutracter  des  adhérences  plus  ou  moios  solides 
avec  le  périoste.  Ces  adhérences  constituent  une  des  complications  les  plusikhesses 
de  la  maladie,  la  paupière  étant  attirée  dans  un  sens  ou  l'autt-e  se  renverse  en 
dehors,  et  lorsque  le  trajet  fistuleux  se  ferme,  on  s'aperçoit  d'un  earopion  plis 
ou  moins  prononcé  et  souvent  même  d'un  autre  état  plus  grave,  que  noosaToas 
décrit  ailleurs  sous  le  nom  de  logophthalmos.  Souvent  l'inflammation  do  périostr 
se  termine  par  nécrose  de  l'os  malaire,  maxillaire  ou  du  rebord  frontal,  comme  od 
peut  en  juger  par  les  observations  rapportées  par  Hulke,  MackeniieeiplaâeQrs 
autres  auteurs. 

Étioiofie.  —  Les  affections  des  parois  orbitaires,  telles  que  nous  venons  de 
les  décrire,  reconnaissent  des  causes  très-variées.  Le  plus  souvent  les  périostie: 
aiguës  se  déclarent  à  la^  suite  des  violences  portées  sur  cette  région,  des  coouisioi' 
et  des  blessures  par  des  instruments  tranchants,  contondants,  eta 

La  scrofule  joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l'ostéite  et  delà  carie  os- 
seuse chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens.  Chez  les  adultes,  elle  est  sonveot  ooa- 
sionnée  par  la  syphilis. 

ProDoctie.  —  Le  prouostic  n'est  pas  exempt  de  ceitaine  gravité,  surtout  ao 
point  de  vue  des  difformités  palpébrales  qui  peuvent  en  résulter,  et  notammeoi 
le  logophthalmos. 

Les  périostites  profondes  amènent  quelquefois  une  perforation  de  la  voâte  orbi- 
taire,  qui  est  suivie  d'une  méningite  mortelle^  comme  il  résulte  d'un  faitrapporir 
par  Graefe.  La  même  issue  fatale  peut  survenir  sans  perforation  de  ros,ntt^P*^ 
une  propagation  directe  du  processus  inflammatoire,  soit  à  travers  le  tron  opiiqvt. 
soit  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  voûte  orbitaire,  comme  cela  avait  été  sJ(|Bak 
par  Chassaignac.  Heureusement  ces  cas  sont  très-rares.  Chez  les  personnes  tiiAa 
et  débilitées,  un  prolongement  indéfini  de  la  suppuration  peut  aggraver  siogoli^ 
ment  le  pronostic  de  la  maladie. 
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TraitcMent.  — ^  Pendaul  la  période  inflammatoire,  on  doit  se  borner  simple- 
ment à  l'emploi  des  moyens  antiphlogîstiques  qui  réussissent  quelquefois  à  préve- 
nir la  suppuration. 

De  que  l'on  reconnaîtra  la  présence  du  pus,  on  devra  se  hâter  de  faire  une 
lajige  ouverture  dans  la  partie  la  plus  déclive,  puis  an  moyen  de  séton  filiforme 
on  ciierchera  à  maintenir  le  trajet  fisluleux  ouvert  Sous  ce  rapport,  je  partage 
complétemeut  Topinion  de  JL  Labbé,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris, 
qu'une  lai^e  incision  faite  dans  toute  retendue  qui  sépare  Touverture  fistulense 
de  Tos  dénudé  empêche  la  maladie  de  s'étendre  et  facilite  une  cicatrisation  prompte 
de  la  plaie. 

Les  parties  d'os  carié  ou  nécrosé  doivent  s'éliminer  avant  que  la  cicatrisation 
puisse  avoir  lieu,  c'est  pourquoi  on  doit  faciliter  par  tous  les  moyens  possibles 
l'éliniination  des  parties  détruites  et  la  cicatrisation  des  parties  ulcérées.  On  pourra 
làiie  dans  ce  but  des  injections  légèrement  astringentes,  soit  avec  la  teinture  d'iode, 
mi  avec  le  sulfate  de  zinc  ou  autre  caustique  quelconque.  , 

Le  traitement  interne  joue  ici  un  grand  rôle.  L'iodure  de  potassium  dans  le  cas 
de  syphilis,  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  régime  tonique  fortifiant  dans  les  cas 
de  scrofule  concourront  d'une  manière  puissante  à  la  guérison. 

Pour  combattre  les  rétractions  cicatricielles.  Desmarres  conseille  d'isoler  la 
fistule  en  incisant  la  peau  par  deux  traits  de  bistouri  qui  se  rejoignent,  et  il  fait 
glisser  la  peau  par  dessus  la  fistule,  puis  il  fait  à  la  peau,  au  niveau  de  la  fistule, 
ane  large  boutonnière  qu'il  fixe  au  pourtour  de  l'ouverture  fistuleuse. 

Si  l'ectropion  est  trop  prononcé,  on  aura  alors  recours  à  un  des  procédés  que 
nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  difformité. 

BiBUOGBAPHic.  —  Hawkias,  Carie  syphilitique  de  l'orbite  [Médical  and  PhysicalJoum., 
To!.  LVIl,  p.  318.  London,  1827).  —  Mackenzie,  Traité  des  maladies  de  Voeil,  traduct.  de 
Warlomoot  et  Testelin,  t.  I,  1856,  p.  37.  —  Desmarres^  Traité  des  maladies  des  yeuxf 
2»  édîL,  1854,  t.  1,  p.  178,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  n»  41.  —  Goodwr,  Mùnthly 
humai  of  Médical  Scieîice^  sol  X,  p.  99.  Edinburgh,  iSbO.  ^  CYiàwaip^c,  Traité  pratique 
'h  In  suppuration  et  du  drainage  chirurgical.  Paris,  1859,  t.  II,  p.  50.  —  De  Graefe,  Archiv 
j.Ophthalmologie,  Bd.  1,  Abth.  I,  S.  430.— A.  Sichel,  Mémoire  sur  la  carie  de  F  orbite  {An- 
nnlfs  d'oculist.y  1870,  juillet  et  août,  p.  7).  —  Ueymano,  Archiv  f.  Ophthalm,  v.  Graefe^ 
Bd.  Vil,  Ablh.  I,  S.  135. 

ARTICLE  III. 
BL£SSI}RES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'ORBITE. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'orbite  se  présentent  sous  des  formes  trè8*variées, 
elles  peuvent  être  produites  par  les  coups  portés  avec  les  instruments  tranchants, 
contondants,  piquants  et  par  des  projectiles  de  toute  sorte.  Selon  qu'elles  pro- 
rienoent  de  l'une  ou  de  l'autre  cause  et  qu'elles  se  compliquent  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  l'orbite  ou  de  désordres  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
elles  acquièrent  une  gravité  plus  ou  moins  grande.  Elles  deviennent  d'une  gravité 
extrême  pour  la  vie  du  malaide  lorsque  les  plaies  se  compliquent  de  fractures  du 
:rftiie. 

Pour  bien  comprendre  l'importance  de  ces  diverses  lésions,  nous  croyons  utile 
rélodicr  séparément  certaines  de  leurs  variétés. 


812  ORDITE. 

A.  Plaies  simples  de  là  cavité  orbitaire  par  instrument  TBà!(cnLNT 
ou  PIQUANT.  —  Les  plaies  simples  sont  produites  par  les  instramcnts  qui  pénè- 
trent profondément  dans  l'orbite.  Dans  ces  conditions,  Tœil  loimèim  peut 
être  plus  ou  moins  gravement  lésé,  ou  bien  l'instrument  vuhaénnt  peot  aniver 
jusque  dans  le  crâne  en  glissant  le  long  d'une  des  parois  orbitaires  ou  en  fncto- 
rant  Tune  d'elles.  Ces  plaies  ne  présentent  pendant  les  premiers  jours  aocan  acci- 
dent sérieux,  mais  bientôt  éclatent  des  accidents  cérébraux  gra?cs  qoi  se  termi- 
nent par  la  mort. 

Les  instruments  vulnérants,  en  pénétrant  dans  l'orbite,  peuvent  iolèressér  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  et  donner  lieu,  soit  à  un  anévrysme,  soii  à  une  paralysie  on 
névralgie  plus  ou  moins  violente.  Dans  deux  cas  observés  par  Nélatoo,  le  sioos 
caverneux  a  été  ouvert  et  une  esquille  avait  déchiré  la  carotide  interne. 

B.  Plaies  contuses  de  l'orbite.  —  Les  coups  portés  sur  le  bord  ori>iuire 
avec  des  corps  contondants  et  les  chutes  amènent  des  contusions  plus  ou  moins 
violentes  de  cette  région.  Les  désordres  qui  en  résultent  ne  semblent  pas  iiis- 
graves  au  premier  abord,  pourtant  les  plaies  contuses,  aussi  petites  qa'eliessoreot, 
peuvent  acquérir  une  gravité  considérable  lorsqu'elles  occupent  la  région  soar- 
cilière  ou  celle  de  l'angle  orbitaire  externe.  Les  parties  osseuses  pins  saillante 
que  les  autres  se  heurtent  le  plus  fréquemment  contre  les  objets  pendant  b  cèote, 
et  sont  exposées  les  premières  à  recevoir  les  coups  avec  des  instruments  conton- 
dants. 

Dans  tous  ces  accidents  on  remarque  ordinairement  que  la  plaie  extérienre  est 
très-petite,  tandis  que  l'inflammation  sous-cutanée  s'étend  sur  une  grande  étendoe. 
La  raison  en  est  très-simple  :  les  tissus,  comme  dit  Yel  peau,  se  trouvent  alors  divisé 
bien  plus  par  l'action  vuluéranle  de  l'apophyse  orbitaire  saillante  que  par  celle  da 
corps  qui  a  porté  contre  la  tête.  Les  téguments  se  trouvent  comprimés  entre  le 
«corps  contondant  qui  est  souvent  mousse  et  arrondi,  et  le  bord  orbitaire forouot 
une  crête  tranchante  qui  sectionne  tous  les  tissus  pressés  contre  lui. 

Un  autre  caractère  de  ces  plai&s,  c'est  qu'elles  sont  accompagnées  de  snffosioQS 
sanguines  très-larges  dans  les  tissus  sous-cutanés,  et  comme  ces  plaies  déchirées 
ou  coupées  internes  suppurent  plus  ou  moins  abondamment,  il  s'ensuit  une  sorte 
de  décollement  de  la  peau  sur  une  très-grande  étendue.  Des  colleciions  du  pos 
se  font  dans  des  régions  voisines,  et  surtout  dans  la  paupière  supérieure  et  on  coie 
de  la  tempe;  elles  y  provoquent  des  inflammations  très-fortes  qui  prennent  même 
les  caractères  du  phlegmon  gangreneux.  Le  pus  ne  se  porte  pourtant  pas  dans 
l'orbite,  où  il  est  arrêté  par  le  ligament  palpébral;  il  forme  des  trajets  flsta- 
leux  dans  tous  les  sens  pouvant  entretenir  pendant  longtemps  la  sopporaïKMi. 
L'inflammation  difl*usc  amène  un  boursouflement  considérable  des  panptères 
avec  une  sensibilité  très-marquée,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  facilité  récoulemeni  do 
pus.  Voici  un  fait  à  l'appui  de  ce  qui  vient  d'être  dit.  J'ai  été  appelé  par  le  docfear 
Tournier  pendant  le  siège  de  Paris,  en  1870,  à  voir  à  Passy  M.  T...,  chef  de 
bataillon  des  mobiles,  ayant  reçu  une  blessure  sur  la  paupière  inférieure  à  iaop 
interne  de  l'œil.  L'inflammation  qui  s'ensuivit  était  tellement  violente  qu'elle  «i»^"' 
un  phlegmon  gangreneux  partiel  dans  la  paupière  supérieure  et  une  snppor*^'^ 
abondante  de  la  plaie  de  la  paupière  inférieure.  L'exploration  faite  avec  une  vme 
démontra  la  présence  des  trajets  (istuleux  qui  entretenaient  la  supporation,  l^t 
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plicâtion  des  sétons  filiformes  poar  hait  jours  amena  la  cicatrisation.  Cette  blessure 
était  compliquée  d'une  perte  de  la  vue  de  l'œil  correspondant,  occasionnée  par  un 
épanchement  général  du  sang  dans  le  corps  vitré  et  un  décollement  de  la  rétine. 

G.  Plaies  avec  fracture  db  l'orbite.  —  Les  fractures  du  rebord  orbiuire 
ne  sont  pas  très-fréquentes  ;  c'est  à  peine  si  nous  trouvons  rapportées  deux  ou  trois 
ohsenratîoDS  chez  les  auteurs.  Mais  les  parois  de  l'orbite  se  fracturent  assez  sou- 
vent, tantôt  daos  l'angle  interne  de  l'œil  du  côté  de  l'os  unguis  et  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  paroi  interne^  elle  s'étend  le  plus  souvent  jusqu'au 
sinos  frontal  et  les  cellules  ethmoïdales  ;  quelquefois  même  le  sinus  maxillaire  se 
trouve  aussi  ouvert»  Dans  ces  conditions,  l'air  s'introduit  avec  la  plus  grande  faci- 
lité dans  ia  plaie  et  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  surtout  lorsque  le  blessé  fait 
des  eflforts  pour  se  moucher. 

L'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  augmente  l'enflure  des  paupières 
sans  aggraver  en  quoi  que  ce  soit  l'état  de  la  plaie.  C'est  Vemphysème  des  pau^ 
pièreSf  que  nous  avons  décrit  plus  haut;  il  est  reconnu  facilement  par  le  phéno- 
mène de  crépitation  que  l'on  ressent  par  la  palpation  des  parties,  enflées. 

Les  fractures  du  sommet  de  la  cavité  orbitaire  sont  accompagnées  très-souvent 
de  fractures  du  crâne»  et  deviennent  par  cela  même  mortelles.  La  plaie,  à  l'exté- 
rieur, est  ordinairement  très-peu  étendue  ;  elle  peut  même  manquer  complètement 
lorsque  la  fracture  s'est  produite  par  contre-coup.  Mais  on  voit  alors  survenir  des 
ecchymoses  dans  les  paupières  et  la  conjonctive,  qui  peuvent  servir  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie. 

Selon  Velpeau,  l'ecchymose  de  la  paupière  supérieure  indique  le  plus  souvent  la 
fraanre  de  la  voûte  orbitaire.  Ce  qui  est  le  plus  caractéristique,  dit-il,  c'est  que 
ces  ecchymoses  symptomatiques  se  prononcent  de  plus  en  plus  dans  les  premiers 
jours,  et  non  immédiatement  après  l'accident,  comme  cela  a  lieu  dans  les  contu- 
sions directes.  On  voit,  en  eOet,  cette  ecchymose  apparaître  le  plus  souvent 
trente-six  à  quarante-huit  heures  après  l'accident;  et,  comme  disent  justement 
Denonvilliers  et  Gosselin  (1),  elle  se  montre  d'abord  k  la  surface  conjonctivale,  et 
ensuite  à  la  surface  cutanée.  L'infiltration  sanguine  pénètre  de  la  cavité  crânienne 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  de  là  le  long  de  la  capsule  de  Tenon,  dans  le 
col-de-sac  conjonctival. 

Lorsque  l'épanchement  sanguin  de  la  cavité  orbitaire  est  très-abondant,  l'œil 
peut  être,  d'après  Nélaton  (2),  chassé  en  ayant  et  entouré  d'un  cercle  brunâtre, 
indice  d'un  épanchement  de  sang  au-dessous  de  la  conjonctive. 

D.  Blessures  par  armes  a  feu.  —  Les  blessures  de  l'orbite  par  armes  à  feu 
sont  très-variées;  la  balle  peut  partir  obliquement  d'arrière  en  avant,  et  enlever 
-one  partie  de  l'arcade  sourcilière  ou  de  la  paroi  externe  de  l'orbite.  Dans  ces  accî- 
-dents,  l'œil  subit  ordinairement  lui-même  des  désordres  plus  ou  moins  graves,  et 
<<]uelqoefois  même  il  est  complètement  enlevé.  Chez  un  blessé  de  la  guerre  d'inva- 
sion de  1870,  j'ai  vu  toute  la  paroi  externe  de  l'orbite  avec  l'os  malaire  et  l'œil 

(f)  DMonvUlien  et  Gotielio,  rf*aiï^  théarique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris, 
«85 A,  p.  875. 

(2)  Nélaton,  tiémenU  de  pathologie  chirurgicale,  U  il.  Paris,  18A7,  p.  562» 
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enleYés,  sans  que  pour  cela  les  paupières  aient  été  emportées.  Ces  dernîèr«s  a'èuieni 
que  paralysées,  flasques  et  sans  aucun  mouvement 

Dans  ces  blessures,  la  direction  suivie  par  le  projectile  joue  un  grand  rtle,  ei 
tandis  que  les  balles  qui  traversent  l'orbite  directement  d'avant  en  arrière  ne  s'ar- 
rêtent que  dans  le  cerveau,  et  déterminent  la  mort,  celles,  au  contraire,  qni  pf* 
nètrent  obliquement  ne  sont  pas  généralement  mortelles,  et  n*entniiieolqoela 
cécité,  de  Toeil  correspondant. 

D.  Plaies  avec  corps  étrangers  situés  dans  l'orbite.  —  Les  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon,  tels  que  balles,  grains  de  plomb  et  éclats  d'obos,  des 
débris  d'instruments  piquants,  tels  que  fleurets,  lames  de  coutean,  baioiiQcttes  et 
des  morceaux  de  bois,  des  tuyaux  de  pipe,  et  jusqu'aux  manches  de  parapluie,  peu* 
vent  séjourner  dans  la  cavité  orbitaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Toos 
ces  corps  étrangers  pénètrent  habituellement  dans  la  cavité  orbitaire  ï  wm  les 
paupières  ou  le  grand  angle  de  l'œil,  et  souvent  même  le  globe  de  l'œil  n'est  que 
refoulé.  Logés  à  une  certaine  proiondeur,  ils  restent  plus  ou  moins  longtemps  m 
place,  n'entraînant  que  très-peu  d'irritation. 

Symptoinatoiogie.  —  Reconnaître  la  présence  de  ces  corps  n'est  pas  toojoDis 
facile,  témoin  le  fait  d'un  soldat  des  armées  de  Napoléon,  qui  porta  la  balle  fisgt- 
quatre  ans  derrière  le  globe  de  l'œil,  sans  que  personne  diagnostiquât  sa  présence. 
Ce  n'est  qu'en  1837,  que  le  docteur  Borsa,  à  l'hôpital  de  Vérone,  arriva  )  ooostater 
la  présence  du  corps  étranger  dans  l'orbite,  et  après  avoir  trépané  une  ponknde 
paroi  orbitaire,  il  enleva  la  balle. 

Immédiatement  après  l'accident,  on  voit  se  développer  dans  les  paupières  qd 
gonflement  accompagné  d'ecchymoses;  l'œil  est  fortement  projeté  en  avanie  et  se 
trouve  gêné  dans  ses  mouvements.  La  présence  d'une  suppuration  dans  la  plaie 
d'entrée  pendant  des  mois  et  des  années  est  un  signe  important,  qui,  joint  aui 
autres,  facilitera  le  diagnostic 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  peuvent  être  sans  nul  doute  d'aoe 
grande  utilité  pour  le  diagnostic,  mais  quelquefois  le  malade  lot-mèaie  est  bifli 
loin  de  soupçonner  l'existence  d'un  corps  étranger,  comme  le  proove  nn  faitd& 
plus  intéressants  observé  par  Nélaton,  et  dont  void  quelques  détails  tels  qu'ils 
furent  rapportés  par  le  docteur  Dolbeau. 

Un  jeune  homme  âgé  de  vingt-six  ans  se  présente  dans  le  service  de  Néialoopoar 
se  faire  traiter  d'une  fistule  lacrymale  qui  s'était  déclarée  à  la  suite  d'un  coopde 
parapluie  reçu  dans  une  querelle.  Pourtant  la  fistule  ne  communiquait  pis  J^^  ^ 
sac,  mais  elle  conduisait  à  un  corps  très-dur,  lisse  ;  l'œil  était  dévié  en  debors. 
et  la  vision  y  était  à  peu  près  abolie.  Sur  la  demande  du  professeur  si  le  pinplui^ 
n'a  pas  été  cassé,  le  malade  faisait  toujours  une  réponse  négative.  Pourtant  la  pré- 
sence du  corps  étranger  dans  l'orbite  est  diagnostiquée  par  Nélaton,  qui  fait  ^ 
incision  courbe  au  bord  inférieur  de  l'orbite,  et  avec  une  pince  il  élirait  v» 
pomme  de  parapluie  sculptée,  longue  de  k  centimètres  et  demi  sur  1  ceotimètre 
de  diamètre,  après  quoi  l'œil  a  repris  sa  place,  et  la  vue  revint 

Pronostic.  —  Les  blessures  de  la  cavité  orbitaire  se  présentent,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  dans  les  formes  les  plus  variées,  et  leur  pronostic  dépend  eo 
grande  partie  de  complications  qui  se  rencontrent,  soit  du  côté  du  globe  de  IW 
et  du  cerveaj],  soit  de  la  présence  d'un  corps  étranger  quelconque  dans  le  M 
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de  l'orbite.  Avant  de  se  prononcer  sor  la  gravité  de  la  blessure,  il  importe  donc 
d'examiner  avec  soin  toutes  les  circonstances  capables  de  nous  renseigner  sur  Tétat 
de  Tœil  et  des  cavités  voisines. 

WttitenMDt.  —  1.  Les  plaies  simples  ou  contuses  doivent  être,  dès  le  début, 
soignées  par  des  applications  continuelles  de  compresses  d'eau  fraîche  ou  de  sa* 
chets  de  baudruche  remplis  de  glace  pilée. 

Lorsque  le  gonflement  devient  très*prononcé  et  qu'il  y  a  une  forte  phlegmasie, 
on  doit  faire  des  incisions  dans  les  endroits  les  plus  tendus  des  paupières,  aGn  de 
prévenir  la  mortification  de  la  peau.  Si  la  suppuration  persiste  et  qu'il  se  forme 
des  trajets  fistuleux  sous-cutanés  plus  ou  moins  longs,  il  faut  faire  des  contre- 
ouvertures,  et  passer  des  petits  drains  ou  des  sétons  de  fil  qu'on  laissera  sur  place 
pendant  cinq  à  huit  jours. 

*i.  Dans  le  cas  des  plaies  avec  fracture  de  l'orbite,  la  tranquillité  et  le  repos 
seront  strictement  observés;  dès  que  la  présence  d'esquilles  sera  démontrée,  on 
eherchera  à  les  extraire.  Pourtant  il  ne  faut  pas  se  presser  d'enlever  de  grandes 
portions  d'os  détaché,  parce  qu'on  a  vu  des  cas  dans  lesquels  ils  ont  pu  reprendre 
adhérence  et  se  solidifier. 

â.  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  Torbite  exige  une  inter- 
vention chirurgicale.  On  doit  chercher  à  l'extraire,  soit  en  faisant  une  incision 
des  parties  molles  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  ce  corps,  soit  en  appli- 
quant le  trépan  du  côté  de  la  paroi  temporale,  pour  avoir  la  voie  plus  large  à  la 
sortie  de  ce  corps.  Cette  dernière  opération  a  été  tentée  avec  succès  par  plusieurs 
chirurgiens  ;  je  pense  pourtant  qu'on  peut  généralement  s'en  passer  et  se  contenter 
d'une  incision  des  parties  molles,  soit  le  long  du  bord  supérieur  ou  inférieur  de 
l'orbite,  soit  du  côté  de  l'angle  externe. 
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Hrangers  ayant  pénétré  et  séjourné  dans  rorhite(Ann,  d*orulift.^  t.  LIV,  p.  215).  —  Ifanz, 
Xur  Casuistik  der  orbital  Fmcturen  (Archiv  fur  Ophthnlmologie,  Bd.  XII,  Abth.  I,  S.  1). 
—  Galexowski,  Sur  les  blessures  de  Cœil  et  leurs  conséquences  {Gazette  des  hôpitaur^  1870, 
n'^'  1 18  et  130).  —  On  consultera  aussi  les  Traités  des  maladies  des  yewar,  de  Desmarres,  de 
Mackenzie  et  de  StelIwag  von  Carion. 

ARTICLE  IV. 

GOiTRE  EXOPHTHALMIQUE,   MALADIE  DB  GRAVES  OU  DE  DEMOURS. 

Le  goitre  exophthalmique,  appelé  autrement  maladie  de  Graves  ou  exophthal- 
mie  anémique,  est  caractérisé  par  les  trois  phénomènes  morbides  suivants  : 
exophthalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  battements  de  cœur. 

C'est  à  Deniours  (1  )  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  décrit  le  premier  l'exophthal- 
mos,  accompagné  d'un  engorgement  de  la  thyroïde  qu'il  a  vu  se  déclarer  chez  une 
jeune  fille,  dont  la  mère  présentait  la  même  prédisposition  augmentant  à  chaque 
grossesse.  Mais  ce  fait  était  isolé,  lorsque  Graves  a  constitué  une  classe  de  mala- 

(I)  Demours,  Traité  des  maladies  dfsyeus.  Paria,  1818,  t.  I,  p.  484. 
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diesàpart,  eo  y  ajoutant  un  troisième  signe,  celui  des  batteneDlsdeoiBQr.qui 
se  trouvait,  d'après  lui,  avec  les  autres  symptômesL  C'est  donc  à  DemourseiGmes 
qu'on  doit  en  réalité  rapporter  la  découverte  de  cette  maladie,  et  nous  TappeJoiis 
maladie  de  Graves  ou  de  Demours.  Les  auteurs  d'ouUre-Rhin  lai  donneot  le  mm 
de  maladie  de  Basedow^  en  raison  des  recherches  plus  complètes  laites  par  cet 
auteur. 

Depuis  que  l'attention  a  été  attirée  sur  cette  affection,  un  nombre  considènble 
d'observations  ont  été  rapportées  par  les  auteurs  de  tous  les  pays;  celles  de  Begbie, 
Praël,  Traube  et  Michel  Peter  ont  d'autant  plus  d'importance  que  la  sécropsie  est 
venue  compléter  sa  pathogénie. 

S7iBpioiiBmtoi«gt«.  —  1.  Exophthalmos.  —  La  première  chose  qni  frappe 
chez  ces  malades^  c'est  la  saillie  des  yeux  plus  ou  moins  proDoncée,  que  doos 
appelons  ezophthalmos.  Cet  état  est  accompagné  d'une  certaine  gène  dau  les 
mouvements  des  globes  oculaires,  en  bas,  et  d'une  sorte  d'insaffisasoe  d'âè* 
vation  et  d'abaissement  de  la  paupière  supérieure,  comme  cela  avait  éié  signilé 
par  Graefe.  Les  malades  éprouvent  de  la  peine  à  fermer  les  paupières,  el,  peodaiK 
le  sommeil,  l'œil  reste  souvent  en  partie  découvert.  Quelquefois  la  propobioo  des 
globes  oculaires  devient  tellement  prononcée  qu'il  y  a  une  vraie  luutioo  de  cet 
organe^  et  il  faut  le  replacer  avec  les  doigts  dans  l'orbite,  comme  cda  arrifiit 
chez  une  malade  de  Trousseau  (1). 

Il  faut  dire  pourtant  qu'un  degré  aussi  prononcé  d'exophthalmos  est  très-rare, 
ordinairement  il  est  bien  moins  marqué.  On  a  signalé  des  cas  dans  ksqoels  ia 
saillie  de  l'œil  était  si  peu  prononcée  qu'elle  passait  inaperçue. 

L'exophthalmos  se  prononce  sons  l'influence  des  émotions  morales,  et  sortoot 
aux  époques  menstruelles.  Dans  le  cas  rapporté  par  Demours,  raffiection  éuitcoft- 
génitale  et  héréditaire,  et  s'aggravait  après  les  couches. 

2.  Trouble  de  la  vue.  —  Sous  rinfluence  d'une  saillie  très-prononcée  et  soo- 
vent  inégale  des  deux  globes  oculaires,  il  peut  se  produire  leur  déviation  en  dehors 
(strabisme  divergent)  et  la  diplopie,  mais  ces  faits  sont  rares.  Ordinairement  les 
yeux  sont  sensibles  à  la  lumière  et  se  fatiguent  vite  pendant  le  travail^  sortoot  i 
certaines  périodes  de  la  maladie.  Quelquefois  la  photophobie  devient  tellement  pro- 
noncée, qu'au  grand  jour  ou  à  la  lumière  de  la  lampe  les  malades  sont  complète- 
ment éblouis  et  ne  peuvent  ni  lire  ni  écrire. 

L'examen  ophthalmoscopique  n'a  point  dévoilé  d'altération  particulière  dans k 
fond  de  rœil.  Withulsen  avait  observé^  il  est  vrai,  une  vive  injection  desvaiiseain 
•de  la  rétine  qui  donnait  à  cette  membrane  une  teinte  rouge  bien  accenUiée;  le  point 
'd'entrée  du  nerf  optique  était  de  couleur  rouge  jaunâtre,  différant  manifestement 
de  l'apparence  normale.  De  chaque  côté  de  la  papille  do  nerf  optique,  iiysvait 
des  dépôts  de  pigment  sous  forme  de  taches  semi-lunaires  et  de  coolear  presipie 
noire.  Pourtant  ma  propre  expérience  tue  permet  d'affirmer  que  les  signes  dont 
parie  Withuisen  n'ont  aucune  signification  pathologique,  et  expriment  tont  sim- 
plement diverses  variétés  physiologiques.  L'absence  de  toute  altération  da  côté  de 
la  rétine  doit  reporter  notre  attention  sur  l'appareil  accommodateur,  qui  seol  ici 
peut  être  endommagé. 

(1)  TrottiMtu,  Clinique  de  rHôtel-Dieu,  3«  édit.,  t.  II,  p.  526.  Paris,  1868. 
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Sooveot  on  observe,  d'après  Troasseaa,  des  efforts  pour  TadaptatioD  (asthéno- 
pîe),  ce  qui  poarrait  s'expliquer  par  ane  sorte  deparésise  da  muscle  accommoda- 
leur.  Plusieurs  mahdes  Toient  mieux  an  loin  que  de  près,  et  doTiennent  presbyteê^ 
comme  ceia  avait  été  obserré  pour  la  première  fois  par  le  docteur.  Gorlieu  (1), 
et  comme  j*ai  pu  le  constater  chez  quelques-uns  de  mes  malades. 

3.  Altérations  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  —  La  projection  que  subit  le 
globe  de  rœil  et  Timpossibilité  pour  les  paupières  de  l'abriter  suffisamment  amè- 
nent une  irritation  constante,  qui  se  traduit  par  une  congestion  forte  de  la  con- 
jonctive sdéroticale;  bientôt  les  veines  deviennent  tortoenses  et  il  s'y  forme  un 
lacis  vascoiaire  très*accentué. 

La  cornée  conserve  le  plus  souvent  sa  transparence,  mais  il  arrive  quelquefois 
qu'elle  s'altère  d'une  manière  très- sensible.  Une  tache  plus  ou  moins  large  de 
nécrose  apparaît,  soit  au  milieu,  soit  à  sa  périphérie  ;  elle  est  suivie,  au  bout  de 
qudqoe  temps,  d'une  destruction  complète  de  cette  membrane  et  de  l'atrophie  dé 
i'ceil.  Ces  faits  sont  excessivement  rares  et  se  rencontrent  plus  particulièrement 
chez  les  hommes. 

U.  Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  -*  L'augmentation  du  volume,  de  la 
thyroïde  est  un  ùk  constant  Tantôt  ses  deux  lobes  acquièront  des  proportions 
considérables;  dans  d'autres  cas,  elle  est,  au  contraire,  très-peu  marquée.  Sui- 
vant Graves  et  Trousseau,  l'hypertrophie  thyroïdienne  porte  surtout  sur  le  lobe 
droit.  En  général,  elle  se  développe  lentement  et  reste  inaperçue,  jusqu'au  mo- 
ment où  son  volume  exagéré  amène  une  gêne  de  la  respiration  et  une  perturbation 
dans  la  voix.  Cette  dernière  circonstance  peut  s'expliquer  par  la  compression  de 
Tun  ou  des  deux  nerb  laryngés  récurrents.  Le  volume  de  la  glande  n'est  pas 
constant,  elle  grossit  pendant  les  périodes  d'aggravation  de  la  maladie.  Chez  les 
'emmes,  on  le  voit  s'accroltro  après  les  couches  ou  k  la  suite  des  troubles  mens- 
ruels  et  de  suppression  complète  des  règles. 

5.  Palpitations  sans  ou  avec  hypertrophie  cardiaque.  —  Dès  le  début,  les 
naïades  se  plaignent  de  palpitatioan  cardiaques  qui  deviennent  par  moments  exces- 
ives.  Les  battements  du  cœnr  sont  tellement  violents,  que  tonte  la  paroi  tbora- 
iqoe  est  soulevée,  et  le  choc  du  co^r  peut  même  être  quelquefois  vu  à  distance. 
;elon  Trousseau^  les  battements  carotidiens  sont  aussi  exagérés,  de  même  que  les 
traits  des  veines  jugulaires. 

Ces  phénomènes  sont  dus  en  grande  partie  à  une  névrose  cardiaque,  comme  le 
éinontrent  Stokes  et  Trousseau.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
roove  rhypertrophie  du  cœur,  qui,  selon  Aran,  est  nn  fait  constant. 

6.  Vaménorrhée^  chez  les  femmes,  accompagne  presque  toujours  le  goitre 
Kopbthalmique,  et  souvent  elle  se  complique  d'une  leucorrhée  plus  on  moins 
bondante» 

7.  Vanémie  avec  chlorose  et  tons  les  signes  des  névroses  générales,  sans  être 
>iistanls»  comme  le  disent  justement  Trousseau  et  Peter,  peuvent  se  présenter 
;«»ez  soovent  chez  ces  malades.  On  remarque  chez  eux  la  bizarrerie  de  l'appétit, 

déreloppement  de  gaz  dans  l'estomac  et  les  intestins,  des  constipations  et  des 
mrrbée»  alternatives.  Le  changement  de  caractère  est  tel  que,  de  doux  et  calmes, 

(1)  Gorlieii,  Du  goitre  exophthalmique»  Mémoire  Itt  à  la  Sedété  de  médadne  prttkpie. 

ris,  ises. 
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ib  deviennent  irascibles  et  emportés  ;  ils  sont  sujets  à  des  insomnies,  âcsiaippé- 
tences  et  des  boulimies  alternatives. 

7.  Vaugmentatian  de  la  caloriciié  a  été  constatée  chez  un  gruid  nomiire  de 
malades  par  Teissier  (de  Lyon).  Selon  cet  auteur^  la  température  do  corps  s*Aèfe 
de  1  à  2  degrés  centigrades  au-dessus  du  chiffre  normal,  qui  est,  comme  on  sait, 
de  35  à  36  degrés.  Chez  une  malade  de  Trousseau,  le  pouls,  qui  était  habitoeile- 
ment  à  120,  montait,  pendant  i*exacerbation,  à  140  et  150  polsations.  U  sensa- 
tion de  chaleur  devenait  alors  intolérable,  et  la  malade  rejetait  loin  d'elle  les  cod* 
vertures.  Cette  fréquence  du  pouls  et  l'élévation  de  température  simolaieDt  Tétat 
fébrile  à  on  tel  point,  que  la  malade  fut  admise  dans  un  autre  service  de  VUpiial 
comme  atteinte  de  fièvre  typhoïde. 

8.  Le  docteur  Peter  a  découvert,  en  outre,  Texistencede  la  tache  Miink 
chez  ces  malades.  Si  Ton  irrite  en  effet  légèrement  Tépiderme,  on  voit  appmiire, 
au  bout  de  quelques  secondes,  une  belle  tache  rouge  qui  persiste  près  d'wie  mi- 
nute. Ce  phénomène  indique  une  sorte  d*asthénie  de  l'appareil  nerreoi  raso- 
moteur. 

Le  goitre  exophthalmique  peut  accuser,  selon  Trousseau,  deox  fonnes  dis- 
tinctes :  aiguë  ou  rapide,  et  lente  ou  chronique.  Dans  Tune  et  raQtre,oDob* 
serve  des  périodes  de  paroxysme  qui  sont  accompagnées  d*nne  grande  opprKsna 
et  de  dyspnée  pouvant,  par  suffocation,  mettre  la  vie  du  malade  en  gnsd  péril. 
Le  cas  que  rapporte  le  professeur  de  THôtel-Dieu  est  des  plus  remarqoaUes;  l'as- 
phyxie était  devenue  presque  imminente  pendant  le  paroxysme,  et  la  trachéoioioie 
paraissait  indispensable  ;  heureusement  la  saignée,  la  digitale  et  d*aDtRS  médica- 
ments réussirent  à  arrêter  les  symptômes  suffocants.  Le  malade  guérit  eDsaitedt 
son  goitre,  d*exophthalmie,  et  des  battements  du  cœur. 

La  terminaison  peut  être  fatale  à  cause  de  Tanémie  qui  devient  qaeiqoete  telle- 
ment forte,  que  les  malades  sont  pris  de  fièvre  hectique  et  succombeot  Beorea^e- 
mentcos  accidents  sont  rares;  le  plus  souvent,  au  contraire,  la  maladie présratt 
un  état  latent  et  stationnaire,  et  quelquefois  même  on  arrive  i  noe  goérisofl 
complète. 

Anaioinle  pathoio^iqae.  —  Le  nombre  d*autopsies  est  aujoQrd*baiassei  con- 
sidérable pour  qu'on  puisse  en  faire  une  déduction  générale  sur  la  natore  des  alté- 
rations que  présente  la  maladie.  HVithuisen,  Praêl,  Smith,  ont  pn  coDStater  i'bf- 
pertrophie  du  cœur  et  des  altérations  valvulaires;  les  artères  de  la  glande  tbyrvide 
étaient  augmentées  de  diamètre  et  très-flexueuses,  on  y  remarquait  Qoe»rtedV 
névrysme  cirsoîde.  Le  système  veineux  de  la  tumear  est  aussi  très-développé  sui- 
vant Marsh  et  Hénoch.  Le  tissu  conjonctif  devient  qndquefois  fibreax,  etcontieot 
de  petits  kystes  sanguins  ou  gélatineux. 

On  n'est  pas  jusqu'à  présent  d'accord  sur  les  altérations  que  l'ontroofedB  côi^ 
de  l'œil  et  de  l'orbite.  Selon  Demours,  Basedow  er  Kolben^  il  y  a  une  hypertroplii^ 
du  tissu  ccllulo-graisseqx  de  l'orbite.  Fano  a  constaté  une  dilatation  conâdérabV 
de  ses  veines.  Richet  a  vu,  chez  un  sujet  atteint  d'anasarque,  Tcedème  géflér*' 
disparaître,  pendant  que  l'œdème  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  avait  per- 
sisté. Dans  un  cas^  Trousseau  a  trouvé  une  hypertrophie  énorme  dn  tissa  ceOidO' 
adipeux  de  l'orbite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  aussi  que,  dans  un  bon  nombre  df 
cas,  rexophthalmie  n'existe  que  pendant  le  paroxysme,  et  que  les  yeux  etwit^^ 
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reprennent  lenr  position  normale.  Il  est  érident  que,  dans  ces  cas,  Thypertrophie 
da  tissu  cellnlaire  ne  pent  pas  avoir  lieu. 

Ajoutons  enfin  que^  dans  une  autopsie  faite  à  la  clinique  de  Trousseau,  les 
docteurs  Peter  et  Lancereanx  ont  trouvé  le  ganglion  cervical  inférieur  hypertro- 
phié, rouge,  très-vascnlaire  avec  un  abondant  feutrage  du  tissu  conjonctif,  au  milieu 
duquel  on  voyait  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  On  y  constatait  en  outre 
de  nombreux  globules  de  graisse;  les  cellules  ganglionnaires  étaient  très-rares, 
petites,  mûriformes,  dont  quelques-unes  se  réduisaient  à  de  simples  granulations; 
les  tubes  nerveux  étaient  peu  nombreux,  petits,  serrés,  et  comme  étranglés  par  le 
tissa  conjonctif  ambiant.  Cette  altération  du  grand  sympathique^  comme  on  verra, 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  maladie. 

Étioiogie.  —  Cette  affection^se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  femmes;  et, 
sur  cinquante  cas  que  Withuisen  a  recueillis,  il  ne  Ta  rencontrée  que  huit  fois 
chez  rbomme.  Trousseau  rapporte  un  cas  de  goitre  exophthalmique  qu'il  a  ob- 
servé chez  un  homme  avec  le  docteur  Cazalis;  mais,  dans  ce  cas  particulier,  la 
tameur  thyroïdienne  était  peu  marquée. 

Les  relations  entre  la  cachexie  exophthalmique  et  les  fonctions  utérines  sont 
incontestables;  on  voit  très-souvent  Taffection  s'amender  pendant  la  grossesse 
et  reparaître  ensuite  avec  une  grande  intensité  après  Taccouchement.  La  suppres- 
sion des  règles  peut  contribuer  aussi  au  développement  de  la  maladie. 

PAtiMcénic  —  Le  goitre  exophthalmique  est  une  affection  nerveuse  occa- 
sionnée par  une  irritation  toute  particulière  du  grand  sympathique.  L'autopsie 
faite  par  Peter  et  Lancereaux  démontre  surabondamment  qu'il  y  a,  en  effet,  dans 
cette  affection,  une  lésion  matérielle  du  système  nerveux  ganglionnaire. 

I^  physiologie  expérimentale  nous  vient  aussi  en  aide  pour  expliquer  la  pro- 
j  action  d'exophthalmie.  Nous  savons,  par  les  belles  expériences  de  Claude  Ber- 
nard (1),  que  lorsque  l'on  enlève  le  ganglion  cervical  supérieur,  ou  que  Ton 
:oope  le  filet  sympathique  au  cou,  on  voit  l'ouverture  palpébrale  se  déformer, 
leTenir  plus  petite,  et  la  paupière  supérieure  se  relever  plus  qu'à  l'ordinaire.  Si 
*oo  galvanise  le  bout  supérieur  du  grand  sympathique  divisé,  on  voit,  au  contraire, 
a  papille  s'élargir,  l'ouverture  palpébrale  s'agrandir,  et  l'œil  faire  une  saillie  hors 
le  rorUte.  Ce  que  Claude  Bernard  a  pu  provoquer  par  la  galvanisation,  la  maladie 
t  rirritation  morbide  du  ganglion  cervical  le  produit  à  son  tour,  et  il  n'y  a  rien 
[^étonnant  que  l'exophthalmie  puisse  tantôt  s'accroître,  tantôt  disparaître  sans 
lisser  de  traces,  comme  cela  avait  été  observé  chez  un  malade  du  professeur 
;ubler. 

Il  nous  reste  encore  k  déterminer  quelle  est  la  partie  de  l'œil  ou  de  l'orbite 
ui  subit  une  influence  directe  d'excitation  nerveuse  capable  de  produire 
pxophtbaimie. 
Selon  moi^  il  n'y  a  que  la  capsule  de  Tenon  enveloppant  le  globe  oculaire  qui 
^t  capable  de  recevoir  cette  innervation  et  amener  une  propulsion  de  l'œil  hors 
>  l'orbite.  Cette  membrane  est,  comme  nous  avons  dit  dans  la  partie  anatomi(|ue^ 
tnslitnée  par  du  tissu  fibreux,  mais  on  y  trouve  aussi  des  fibres  musculaires  lisses 
ij  revivent  leur  innervation  du  grand  sympathique.  Sous  l'influence  de  la  ma- 

(I  }    Claude  Bernard,  Leçons  sur  le  système  nerveux,  Parif,  1858,  p.  499  et  531. 
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ladie  de  Graves»  la  coDlractîon  de  ses  fibres  musculaires  fait  propulser  M  eo 
avant,  tandis  que  dans  la  destruction  du  grand  sympathique  rceils^enfoondaDs 
Torbite. 

Par  suite  de  Taltération  du  ganglion  cervical  du  grand  sympathiqQe,  te 
troubles  circulatoires  se  déclarent  du  côté  de  la  glande  thyroïde  et  do  côté  do 
cœur;  des  dilatations  artérielles  plus  ou  moins  marquées  ne  sont  que  pissagires. 
Mais  comme  les  fibres  du  grand  sympathique,  du  spinal  et  du  nerf  lague  soai 
très-rapprochées  dans  la  moelle  épiniëre,  il  n*y  aurait  rien  d*élODDiotqo*OD  cer- 
tain degré  d'altération  se  produisît  simultanément  dans  un  poiot  de  h  moeUe  <pà 
doime  naissance  à  Tinnerration  du  larynx,  du  cœur  et  des  yeoi. 

Quant  à  l'explication  de  Texophthalmie  par  Vhifpergenèse  des  éiéineots  du  lisso 
cellulaire  de  Torbite,  comme  cela  avait  été  avancé  par  quelques  aoteors,  elfeme 
paraît  peu  justifiée,  et  nous  n'y  attachons  point  d'importance. 

Traitement.  —  11  est  très-difficile  de  savoir  quel  est  le  meilleor  moyen  qoi 
puisse  réussir  dans  cette  bizarre  afifeclion.  En  s'appuyant  sur  rexpérience d'ondes 
praticiens  les  plus  éminents  de  notre  époque,  le  professeur  Trousseau,  noospoo- 
TOUS  recommander,  dans  la  majorité  des  cas,  la  saignée»  la  digitale  et  rbfdn- 
thérapie. 

Au  moment  du  paroxysme,  et  torsqu'il  y  a  un  danger  imminent  de  solIbatiM 
par  le  goitre,  on  cherchera  à  conjurer  le  péril  par  les  déplélions  sangmoes  e(  par 
l'application  du  froid  sur  la  tumeur  thyroïdienne  et  sur  le  cœur.  OapeQtinssi 
appeler  la  congestion  vers  les  extrémités  inférieures  avec  les  ventooses  Jonoi 

On  agira  efficacement  contre  la  cause  nerveuse  de  la  maladie  par  k  sédatif  sp^ 
cial  de  l'appareil  circulatoire,  qui  est  la  digitale;  on  peut  la  porter  à  des  doses 
trés-élevées.  Trousseau  administrait  quelquefois  avec  succès  la  teinture  de  di^iale 
d'heure  en  heure  à  la  dose  de  8  à  10  gouttes. 

Les  préparations  iodées  ont  été  recommandées  par  plusieurs  auteurs, maison 
s'est  convaincu  bientôt  que  non-seulement  ce  moyen  n'est  pas  efficace,  nais  (p'it 
peut  souvent  aggraver  le  mal 

Contre  l'exophthalmie  elle-même,  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  d'intervenir; nuis, 
s*il  y  avait  quelques  dangers  pour  la  cornée  qui  tendrait  à  s'ulcérer  sons  Tin- 
fluence  d'une  forte  propulsion  de  l'œil  en  avant,  on  pourtait  avoir  recours  k  la  bi^ 
pharorhaphie  partielle,  en  réunissant  les  extrémités  externes  des  bords  des  pan- 
pières.  Par  la  diminution  de  l'ouverture  palpébrale,  on  empêche  jusqu'à  un  ceUais 
point  la  saillie  excessive  des  globes  oculaires,  ainsi  que  les  altérations  de  la  coniée. 

Bibliographie.  — Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Pari»,  1818,  t.  I,p.  ^'^'^ 
Withuifen,  Dubtin  med.  Press,  1859,  July  6,  p.  1.  —  Aran,  De  la  nature  et  du  iraiiem^^ 
de  Vaffection  connue  sous  le  nom  de  goitre  exophthalmique,  maladie  de  Basedov  (M"'"^ 
de  r Académie  de  médecine  de  Paris,  à  décembre  1860,  t.  XXVI,  p.  122).  —  SUA»,  "^^ 
des  maladies  du  cœur  et  de  F  aorte,  traduit  par  le  docteur  Senac.  Parii,  186A.  — Troa»»'- 
Clinique  médicale  de  VHÔtel'Vieu  deParis,  1868,  t.  Il,  p.  526.  — Graefc,  Àrchivf-  ¥^'^^'' 
Bd,  m,  Abth.  II,  S.  278.  —  TeisBÎer,  Dm  goitre  exophthalmique,  1863. 
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TUMEURS  DE  L*0RB1TE. 

Les  tumeurs  de  l*orbile  doivenl  être  rapportées  à  trois  grandes  classes  :  kystes^ 
tumeurs  ?ascnlaîres  et  tumeurs  solides.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  prennent  leur 
naissance  dans  l'intérieur  de  la  cavité  elle-même  ;  d*autres  ont  leur  point  de  dé- 
part dans  une  des  cavités  voisines,  et  n'arrivent  dans  l'intérieur  de  l'orbite  que  par 
les  ouvertures  physiologiques  ou  après  avoir  détruit  une  des  cloisons  osseuses. 

En  présence  des  symptômes  souvent  mal  définis,  il  importe  en  premier  lieu  de 
s'assurer  si  une  tumeur  existe,  et  quel  est  son  point  d'insertion.  Quant  à  la  nature 
de  la  maladie,  elle  ne  peut  être  établie  que  par  voie  d'exclusion  et  en  étudiant  suc- 
cessivement tous  les  symptômes. 

Nous  pensons  donc  qu'il  sera  utile,  au  point  de  vue  pratique,  de  donner  la  sym- 
ptomatologie  de  toutes  les  tumeurs  orbitaires  en  général,  nous  réservant  d'ajouter, 
dans  des  paragraphes  spéciaux,  tout  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  cha- 
cune de  leurs  variétés. 

SyotptttOMitolosto  des  taniears  en  f^énéral.  —  1.  E xophthalmos.  —  La 
présence  d'une  tumeur  quelconque  dans  la  cavité  orbitaire  se  traduit  habituelle- 
ment par  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plus  elle 
repousse  le  globe  oculaire.  Elle  peut  même  le  faire  sortir  complètement  hors  de 
l'orbite  et  amener  sa  luxation. 

2.  Déviation  de  PœiL  —  Le  déplacement  de  l'œil  se  fait  selon  le  point  d'im- 
planialion  de  la  tumeur,  soit  en  dehors  (strabisme  divergent),  soit  en  dedans  (stra- 
bisme convergent},  et  il  en  résulté  de  la  diplopie.  Bientôt  ses  mouvements  devien- 
nent difficiles  ou  ils  cessent  complètement. 

3.  Ptosis  de  la  paupiette  supérieure  et  ectropion  de  la  paupière  inférieure. 
—  Sons  l'influence  de  cette  même  projection  de  l'œil  en  avant,  les  mouvements 
des  paupières  sont  plus  ou  moins  compromis,  et  tandis  que  la  supérieure  s'a- 
baisse» l'inférieure  se  renverse  en  dehors.  D'après  la  direction  de  Tœil  dévié,  on 
pooira  souvent  juger  du  siège  d'implantation  de  la  tumeur.  La  conjonctive  devient 
ronge,  engorgée,  et  un  chémosis  séreux  se  déclare  de  préférence  dans  l'angle 
externe  de  l'œil. 

6.  Saillie  de  la  tumeur  du  côté  de  la  conjonctive  ou  de  la  peau.  —  A  mesure 
que  la  tumeur  gagne  en  volume,  elle  tend  à  se  porter  en  avant  en  se  frayant  le 
passage  entre  l'œil  et  la  paroi  le  plus  souvent  inférieure  de  l'orbite.  C'est  alors 
qo'oD  apercevra,  dans  le  cul-desac  inférieur,  un  bourrelet  proéminent  qui  sera 
sartoot  senti  par  la  palpation^  et  en  écartant  la  paupière  inférieure.  Dans  quel- 
ques cas  on  verra  un  bourrelet  chémosique,  rouge,  épais,  se  porter  en  dehors  et 
recouvrir  en  entier  la  paupière  inférieure. 

5.  V auscultation  est  d'un  concours  puissant  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
Drbîtaîres,  elle  nous  permet  de  décider  si  la  tumeur  est  de  nature  vasculaire.  En 
ippliqnant  en  effet  directement  l'oreille  sur  la  région  orbitaire,  on  entendra  faci- 
lement un  bruit  de  souffle  particulier  qui  est  propre  à  cette  aflection. 
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6.  Hypermétropie  ou  myopie  acquise,  —  Les  tumeurs  de  Torbite,  en  repoos- 
sant  le  globe  de  l*œi],  lui  font  subir  des  changements  dans  la  forme.  Ta?igoot  [l)  » 
très-justement  prouvé  que  lorsqu'elles  sont  situées  dans  les  parois  orbitaires,  elle 
compriment  l'œil  dans  la  direction  de  son  équateur,  allongent  le  diamètre  aotéio- 
postérieur  de  l'organe  et  amènent  une  myopie.  Situées  en  arrière  da  globe,  elles 
compriment  ce  dernier  d'avant  en  arrière,  raccourcissent  son  diamètre  aotéro^- 
térieur  et  y  occasionne  une  hypermétropie. 

La  myopie  et  l'hypermétropie  acquises  permettent,  comme  on  ?oit,  d'éuUIr  le 
siège  d'implantation  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  cbei 
une  malade  dont  j'ai  publié  l'observation  en  1865  (2).  Il  s'agissait  d'ook^Me  sé- 
reux situé  entre  la  paroi  orbilaire  et  le  globe  oculaire,  et  la  myopie  aqoise  en 
était  la  conséquence.  Toutes  les  fois  que  le  kyste  était  vidé  par  une  poQCtkxi, 
l'exophtbalmie  diminuait  et  la  myopie  disparaissait,  mais  les  mêmes  symptômes 
revenaient  dès  que  la  poche  kystique  se  remplissait. 

7.  Névrite  optique  ou  név?^-rétinite.  —  L'affaiblissement  ou  la  perte  com- 
plète de  la  vue  peut  être  aussi  occasionné  par  la  compression  qu'exercerait  la  (o- 
meur  sur  le  nerf  optique.  L'observation  ophthalmoscopique  nous  déoumlre  qu'il 
s'agit  dans  ces  cas  d'une  névrite  ou  périnévrite  optique,  que  la  papille  est  infillrée 
et  que  les  vaisseaux  rétiniens  sont  tortueux  et  variqueux.  Bien  souveot  oa  roii 
de  nombreux  épanchemcnts  sanguins  et  des  exsudations  blanchâtres  disséminées 
sur  une  grande  étendue  de  la  rétine.  Ces  sortes  de  névrites  optiqaes  ressemblent 
beaucoup  à  celles  qui  accompagnent  les  affections  cérébrales;  mais,  comme  doqs 
l'avons  démontré  ailleurs,  l'affaiblissement  relativement  peu  prononcé  de  la  vue, 
l'exophthalmos  et  l'existence  de  la  névrite  optique  dans  un  seul  œil  permelîenlde 
rapporter  la  maladie  à  l'orbite  et  non  point  au  cerveau.  C'est  ainsi  qo'il  nous  a 
été  permis  de  diagnostiquer,  avec  le  docteur  Demarquay,  à  la  Maison  Dobois,  one 
périostose  intra-orbitaire  chez  une  malade  qui  était  atteinte  d'une  né?ro-rétiDiie 
monoculaire. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  guérie  et  que  la  compression  persiste,  il  s'ensait  oato- 
rellement  une  dégénérescence  graisseuse  dans  le  nerf  optique  et  nne  atrophie  de 
la  papille  consécutive. 

Dans  certaines  formes  de  tumeurs  intra-orbitaîres,  l'atrophie  de  la  papille  $« 
déclare  d'emblée  sans  être  précédée  d'une  névrite  optique.  Je  l'ai  vu  se  prodoire 
'  surtout  à  la  suite  des  tumeurs  syphilitiques  et  des  polypes  naso-pharyogieosqui 
arrivent  dans  l'orbite  à  travers  la  fente  sphénoîdale. 

Les  tumeurs  sanguines,  les  anévrysmes  de  l'orbite  sont  habituellement  accom- 
pagnés d'engorgements  considérables  des  vaisseaux  rétiniens.  Dans  un  cas  récent 
d'anévrysme  artérioso-veineux,  j'ai  vu  se  déclarer  une  névro-rétinitc  des  pins  ca- 
ractéristiques et  qui  a  disparu  avec  la  guérison  de  l'anévrysme. 

*8.  Par  suite  de  développement  exagéré  de  la  tumeur,  l'œil  peut  être  complète- 
ment refoulé  en  dehors,  ses  membranes  internes  ainsi  que  la  cornée  s'enflain- 
mer,  etc.  D'autre  part,  la  cavité  orbitaire  se  dilate,  ses  parois  se  détruisent,  et  la 
tumeur,  en  s'élendant  dans  la  cavité  crânienne^  amène  des  accidents  céréitfio^ 
mortels. 

(1)  Tavignot,  Traité  clinique  des  maladies  des  yeux,  p.  614. 

(2)  Galezowski,  Annales  d'oculistigue,  t.  LUI,  p.  202. 
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Les  lignes  qoe  noua  venons  d'énumérer  nom  permettent  de  constater  la  pré- 
sence d'une  tnmenr  quelconque  dans  l'orbite  ;  quant  k  sa  nature,  on  ne  la  re- 
coonailra  qu'en  étudiant  qtécialement  chaque  variété. 

AR'riCLE    PREMIER. 

KYSTES  DE   L'ORDITB. 

Les  kystes  de  l'orbite  peuvent  être  divisés  en  :  A ,  kystes  séreuz  ;  B,  kystes  hyda- 
tiques;  C,  kystes  folliculaires,  et  D,  kystes  osseux. 

A.  Kystes  sëbeux.  —  Ces  kystes  sont  les  plus  fréquents  :  ils  prennent  nais- 
sance dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  existant  entre  l'élévateur  de  la  paupière  et  le 
droit  sopérienr,  aa  milieu  duquel  on  a  trouvé  de  petites  bourses  synoviales.  Le 
plus  souvent  ces  kystes  sont  fortement  adhérents  aui  tissus  voisins  ;  i  l'intérieur, 
la  paroi  est  lisse  et  d'apparence  séreuse.  Le  liquide  est  transparent,  légèrement 
jaune-citron,  souvent  d'apparence  albumiaetise  )  i  la  suite  d'un  épanchement  de 
sang  il  devient  quelquefois  brunâtre.  Leur  développement  peut  prendre  des  pro- 
portions considérables,  et  on  l'a  vu  même  s'étendre  jusque  dans  la  cavité  crâ- 
nienne ï  travers  le  trou  optique,  comme  le  confirme  l'observation  recueillie  par 
Delpecb  (1).  Dans  un  cas  observé  par  Carron  du  Villards  (2),  le  kyste  séreux  de 
l'orbite  a  dû  Aire  rapporté  à  l'hydroplsie  de  la  capsule  de  Tenon. 


Fie.  38t.  —  Kjite  de  l'orbile  {'). 
B.   Kystes  hydatiques.  —  Des  cysticerques  et  des  écbinocoques  peuvent  se 
dé\cbpper  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  comme  oo'peul  en  juger  par 
le    Câs  du  professeur  Graefe  (Gg.  381).  Leur  enveloppe  ordinairement  est  très- 
épaisse,  comme  gélatineuse;  la  paroi  propre  d'échinocoque  est  résistante  et  fur- 

(  1  >  Mpecb,  Cliiiiqut  chirurgicale  de  Montpellier,  f.  S05. 
(2)  Carron  du  Vitludt,  Annales  doculàf.,  t.  IL,  p.  130. 

{■I    A.  !•  iittiiruii  B,  U  pctiw  utlM  du  c}iii«'n|iic  (A.  Jt  Qrtrtr,  Cliii')iit  a^hiMmuloflfiu.  Puii,  tW, 
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teroeot  élastique.  Lorsqu'on  la  ponctionne,  ou  Toit  sortir  nne  sérosité  dirioe 
limpide,  puis  uu  liquide  blanchâtre  qui  contient  des  crochets  des  b)datides.Dai 
une  observation  rapportée  par  Itowman,  les  vésicules  hydaciqnes  ne  soot  sntia 
qu*au  bout  de  quelques  jours  et  lorsque  la  suppuration  était  établie. 

C.  Kystes  FOLUCULàiRES.  ~  Ces  kjstes  doivent  être  en  rapport  diitct  arec 
les  follicules  de  la  peau  des  paupières,  soit  supérieure,  soit  inférieure.  Parsuitede 
l'oblitération  du  conduit  excréteur  d'un  de  ces  follicules,  on  les  voit  prendre  quel- 
quefois un  développement  considérable  et  se  porter  plus  particolièremeat  do  côté 
de  Torbite.  Ils  peuvent  alors  refouler  le  globe  de  1  œil  en  avant  et  doDoer  lieo 
à  tous  les  signes  d'exophthalmie  propres  aux  tumeurs  de  l'orbite.  Ces  kystes  con- 
tiennent des  éléments  très-variés,  mais  le  plus  généralement  ils  sootcoostitoéspir 
des  éléments  épitbéliaux  mélangés  aux  cellules  graisseuses,  c'est  poarqooi  les 
kystes  eux-mêmes  portent  le  nom  de  stéatome,  de  mélicéris,  kystes  colloides,  sé- 
bacés, etc.  On  y  a  signalé  aussi  la  présepce  d'autres  produits  organiques,  telsqoe 
poils,  des  germes  d'os  ou  des  dents,  mais  ces  faits  sont  tellement  rares  qu'il  setait 
su|)erau  de  s'y  arrêter. 

D.  Kystes  osseux.  —  Les  kystes  des  parois  orbitaircs  ne  sont  pas  fréqoeou, 
on  les  voit  sq  produire  plutôt  du  côté  du  sinus  frontal,  comme  le  prooTemi  fait  do 
plus  remarquables  observé  par  le  professeur  Gosselio.  Il  s'agissait  d'oQkvstesl^oé 
dans  l'os  frontal,  près  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  et  qui  a  pu  être  seosible« 
ment  réduit  par  des  ponctions  et  des  injections  iodées.  Bellingham  (de  Dobbn]  et 
Jaeger  (de  Vienne)  rapportent  des  faits  analogues  et  qui  ont  été  suivisde  l'exophiU- 
mie  et  de  divers  autres  signes  de  tumeurs  orbitaires. 

On  peut  rapporter  à  cette  catégorie  d'affections  les  hydropisies  du  sinos(roBUl< 
qui  s'ouvrent  souvent  dans  l'orbite  et  donnent  lieu  à  un  exophthalmos.  Uo  fxiéi 
ce  genre  se  trouve  rapporté  par  Sautereau  (1)  ;  il  a  été  recueilli  dans  le  serrice 
du  professeur  Richet.  Le  malade,  âgé  de  soixante  ans,  présentait  aoe  exopbibal- 
mie  considérable  avec  gonflement  uniforme  de  l'arcade  sourcilière  et  de  la  tooè- 
faclion  fluctuante  du  côté  de  l'orbite.  11  était  sujet  aux  écoulements  d'un  liquida 
séreux  par  les  narines,  qui  s'arrêta  brusquement  depuis  dix  mois.  Le  professer 
Richet  ponctionna  le  kyste  et  en  provoquant  ensuite  une  suppuration  parleiam- 
ponncment  avec  de  la  charpie  il  amena  son  oblitération. 

Ëtioiogle.  —  Les  kystes  orbitaires  se  développent  plus  particulièremeotcitf 
les  jeunes  sujets;  les  femmes  y  sont  prédisposées  plus  que  les  hommes.  Descoops 
reçus  dans  cette  région  sont  aussi  suivis  de  ces  altérations. 

Pronostic.  —  La  marche  des  kystes  est  lente,  mais  constamment  progressi\e, 
de  sorte  que  si  l'on  n'arrive  pas  à  les  arrêter  à  temps,  ils  peuvent  ameoer des 
désordres  dans  le  globe  de  l'œil  et  les  cavités  voisines. 

Diagaooile  dlfTérenileL  —  Il  ne  peut  être  établi  que  par  voie  d'exclosioo, 
en  comparant  les  symptômes  des  tumeurs  solides  et  vasculaires  avec  ceux  qui  caiac- 
térisent  les  kystes,  ce  que  nous  chercherons  à  démontrer  plus  loin.  Le  poiotesseo-  ' 
tiel  est  de  déûnir  si  la  fluctuation  existe,  ce  que  l'on  constate  par  la  palpatioo  et  ii 
ponction  exploratrice.  Il  faut  s'informer  préalablement  par  l'ausculutiofl  s*ii  o'^i 
pas  de  bruits  propres  aux  auévrysmes. 

(i)  Sautereau,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale.  Paris,  1870,  p.  W. 
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!(•  —  Dès  qne  le  diagnostic  est  bien  établi,  on  doit  avoir  recours 
aa  traitement  chirurgical  qui  est  le  seul  efficace.  Deux  indications  sont  à  rem- 
plir :  vider  le  kyste  et  oblitérer  sa  caviti^.  ou  pratiquer  une  extirpation. 

1»  La  ponction  doit  être  pratiquée  à  travers  la  paupière;  on  fait  d'abord  une 
légère  incision  dans  la  région  du  kyste,  puis,  au  moyen  d'un  trocart  fi»,  on  le 
ponctionne  à  travers  la  plaie.  Après  avoir  vidé  son  contenu,  on  y  injecte  des 
liquides  irritants,  tels  que  teinture  d'iode,  ou  une  solution  de  sulfate  de  zinc,  de 
DÎtrate  d'argent,  etc.  Tavignot  employait  avec  succès  une  solution  qui  se  compo- 
sait de  sept  parties  d'eau  pour  une  de  teinture  et  une  petite  quantité  d'iodure  de 
potassium. 

2.  Vextirpation  totale  du  kyste  est,  selon  nous,  la  seule  méthode  qui  assure 
une  guérison  rapide  et  certaine.  Il  est  vrai  que  la  suppuration  qui  s'ensuit  peut 
quelquefois  amener  des  accidents  assez  sérieux^  et  le  malade  doit  en  être  prévenu 
d'avance. 

L'opération  devra  être  pratiquée  selon  les  règles  prescrites  pour  l'extraction  des 
Cumeurs  solides,  mais  on  aura  soin  de  faire  la  dissection  plutôt  avec  le  manche  du 
scalpel  qu'avec  le  tranchant^  de  peur  d'ouvrir  la  poche  kystique^  ce  qui  rendrait 
Ténudéation  complète  presque  impossible.  Si  ce  dernier  accident  arrivait,  on 
exciserait  alors  les  lambeaux  disséqués  et  on  laisserait  le  reste  se  détacher  par  la 
suppuration. 

Bibliographie.  —  Lawrence,  Ohs>  on  tumours  Case  of  cyH  in  the  orbit,  etc.  (Medico 
rht'r,  irantaci,  Loodon,  i832,  yoI.  XVII,  p.  A8).  —  A.  Bérard,  Recherches  pratiques  sur  les 
tumeurs  enkystées  de  P orbite  (Ann,  d'oeutùt.,  iSàà,  t.  XII,  p.  162  et  257).  —  Tairignot, 
Réflexions  pratiques  sur  les  kystes  développés  dans  t orbite  {Joum.  des  conn.  méd.-chi- 
rurg.y  1848,  t.  XXXI^  p.  11).  —  Gillevray,  Kyste  hydatique  dans  l'orbite  {Ann.  d'oculist,^ 
i.  LVI,  p.  172). 
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On  distingue  dans  Torbite  des  tumeurs  vasculaires,  artérielles  et  veineuses  ;  les 
ânes  et  les  autres  peuvent  avoir  leur  siège  primitif,  soit  dans  Forbite,  soit  en  de- 
hors d'elle,  dans  le  crâne  ou  les  cavités  voisines. 

L*étude  des  tumeurs  anévrysmales  de  l'orbite  présentait  de  tout  temps  des  dif- 
ficultés considérables,  et  tandis  que  certains  auteurs,  entre  autres  Travers,  Jobert 
et  Velpeau,  décrivaient  ces  maladies  comme  des  tumeurs  érectiles,  d'autres,  comme 
Oadley,  Pétrequin  et  Demarquay,  les  rapportaient  à  la  classe  des  anévrysmes  de 
Tartère  ophthalmique.  Cette  dernière  opinion  avait  prévalu  dans  un  grand  nom- 
bre  de  traités  ;  pourtant,  si  Ton  eiamine  les  fais  anatomo-pathologiques,  on  se 
trouve  en  présence  d'un  seul  fait  de  Guthric,  où  les  deux  artères  ophtlialmiques 
avaient  été  trouvées  dilatées,  et  d'un  autre  cas  plus  compleie  où  la  carotide  in- 
terne ainsi  que  l'origine  de  l'artère  ophthalmique  se  trouvaient  dilatées. 

Si ,  d'une  part,  des  faits  anatomiques  confirmant  l'existence  d'auévr^smes  de 
rartère  ophthalmique  nous  font  défaut  ;  nous  nous  trouvons,  d'autre  part,  en 
présence  de  faits  problématiques  où,  malgré  la  symptomatologie  la  plus  corn- 
[>lète  de  ce  qu'on  appelait  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  l'autopsie  r 
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confirma  point  le  diagnostic  II  nous  suffit  de  citer  ici  Tobservatioarecoeillkpr 
Holke  (1),  dans  le  serrice  de  Bowman,  d'une  femme  âgée  de  quanote  ans  qsi, 
à  la  suite  d'un  coup  de  poing/  a  eu  de  Texophtlialmie  ayec  bruit  de  souffle  et  toc 
les  autres  signes  caractéristiques  d'anévrysme  de  Tartère  ophthalmiqoe  fiowmu 
pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et  toute  pulsation  ainsi  que  le  brait 
cessèrent  dans  i*œil.  Mais,  huit  jours  après,  la  malade  succomba  à  la  suite  dlié* 
morrhagies  nombreuses  provenant  de  la  plaie.  A  l'autopsie,  on  ne  iroon  poiat 
d'altération  du  côté  de  l'artère  ophlhalmique,  mais  le  sinus  caverneux  était  rempli 
de  coagulums  ramollis  et  désagrégés.  Un  autre  fait  analogue  sous  toos  les  points 
est  celui  d'une  malade  opérée  par  le  professeur  Richet  d'une  ligature  de  la  caro- 
tide dont  elle  succomba,  chez  laquelle  à  l'autopsie  on  ne  trouva  point  d'anémsme, 
tandis  que  la  veine  ophtbalmique  était  fortement  dilatée. 

De  pareils  faits  trouvent  leur  explication  dans  les  recherches  iogénieowshites 
par  le  docteur  Nélaton,  qui  démontra  le  premier  que  dans  des  cas  semblables  il 
ne  s'agissait  point  d'un  anévrysme  de  l'artère  ophtbalmique,  mais  d'une  mploie 
de  l'artère  carotide  interne  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux.  C'est, 
en  effet,  aux  anévrysmes  artérioso-veineux  qu'on  a  le  plus  souvent  iflaire, 
comme  pensent  avec  raison  Nélaton  et  Delens,  et  non  point  anx  anévrysnMsàe 
Tartère  ophtbalmique. 

La  thèse  remarquable  du  docteur  Delens  (2)  jette  un  nouveau  jour  sur  cette 
question  délicate  de  la  pathologie  chirurgicale;  elle  contient  une  élude lûslonqoe 
et  une  analyse  détaillée  de  toutes  les  observations  qui  se  rapportent  à.ce  sujet.  En 
renvoyant  le  lecteur  aux  détails  intéressants  du  travail  de  Delens,  nous  cher- 
cherons pour  notre  part  à  résumer  tout  c^  qu'il  renferme  conceroani  cette 
affection. 

A.  Anévrysme  artêrioso-veineux  de  la  carotide  interne.  —  U  pre- 
mier fait,  selon  Delens,  appartient  au  docteur  Baron,  et  il  a  été  rapporté  ili  So- 
ciété d'anatomie  par  Bell  (3).  La  seconde  observation  est  celle  de  Nélatob,  dootoe 
trouve  les  détails  dans  la  thèse  de  Henry  (6).  Un  troisième  fait  appartient  4  HiiKb- 
feld,  et  enfin  la  dernière  observation  est  celle  de  Nélaton,  qui  a  été  ensuite  exposa 
avec  beaucoup  de  précision  par  le  docteur  Delens. 

nècaiilsiiie.  —  Le  plus  souvent,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  Cartènca- 
rotide  interne  se  déchire  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux,  où  elle  pré- 
sente une  faible  épaisseur.  Le  sang  artériel  entre  ainsi  en  communication  directe 
avec  le  sang  veineux  du  sinus  et  s'y  mélange.  Le  premier  effet  de  ce  mé- 
lange est  l'augmentation  de  la  pression  dans  les  sinus  crâniens,  qui,  il  (>^^  ^ 
dire,  se  ressentent  peu  de  celle  pression  exagérée  à  cause  de  la  rigidité  de  leors 
parois;  la  veine  ophlhalmique,  au  contraire,  subit  une  dilatation  progressive 
ainsi  que  toutes  ses  branches  collatérales.  Il  en  résulte  naturellement  une  stise 
sanguine,  un  oedème  des  tissus,  qui  remplissent  la  cavité  et  font  refouler  M  ^ 
avant. 

(1)  Hulke,  Ophthalmic  HospUal  reports,  1859,  n*  7,  p.  6.  ^^ 

(2)  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinut  caverneux.  F»» 
1870. 

(3)  BeU,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  février  1836, 

(4)  Henry,  Considérations  sur  Vanévrysme  artérioso-veineux,  thèse  de  Pwi»,  l^^^* 
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Sons  Tinflaence  d'altéralions  qai  se  déclarent  dans  ie  sinus  caverneni,  les  filets 
nenrenx  do  moteur  ocnlaîre  commun,  du  pathétique  et  de  la  sixième  paire  subis* 
sent  souTent  des  modifications,  ce  qui  entraîne  des  paralysies.  De  là  immobilité  de 
rœil  et  chute  de  la  paupière  supérieure. 

SjfliptoHMii^iosic.  —  1.  Vexopkthalmie  est  constante  dans  la  maladie,  sou- 
vent elle  est  excessive  et  chasse  presque  complètement  Tœil  au  dehors.  Par  suite 
de  stase  veineuse,  la  paupière  est  peu  mobile,  œdématiéeet  d'une  teinte  livide; 
de  petites  veinules  dilatées  y  apparaissent  sous  la  peau. 

2.  La  conjonctive  est  fortement  injectée;  du  côté  de  la  paupière  inférieure,  elle 
est  œdématiée  à  tel  point  qu'elle  forme  un  bourrelet  chémosique  rouge  qui,  en 
refMilant  totalement  la  paupière  inlërieure  sur  la  joue,  fait  hernie  à  travers  la 
fente  palpébrale. 

L'exophtbalmie  était  considérable  dans  les  deux  cas  de  Nélaton,  et  elle  dépassait 
de  i  centimètre  le  niveau  de  Tarcade  orbitaire.  Pourtant  elle  peut  être  sensiblement 
diminuée  et  même  presque  complètement  effacée,  si  Ton  fait  dès  le  début  de  la 
maladie  la  compression  do  globe  de  Tœil  et  de  la  carotide,  comme  j'ai  pu  me  con- 
vaincre par  le  fait  suivant.  Une  femme,  âgée  de  quarantç-deux  ans,  vint  nous 
consulter  le  1'^  février  1871,  pour  une  exophthalmie  considérable  accompagnée 
d'une  paralysie  de  la  paupière  supérieure  et  de  tous  les  muscles  externes  de  l'œil, 
d'un  chémosis  considérable  formant  un  bourrelet  entre  les  paupières.  L'anscuU 
tatîon  faisait  découvrir  un  bruit  de  souffle  très-marqué  dans  toute  la  tête,  od 
avant  comme  en  arrière,  et  que  la  malade  entendait  elle-même  sans  disconti- 
nuer la  nuit  comme  le  jour.  C'était  pour  moi  un  anévrysme  artérioso-veineux.  Mon 
diagnostic  a  été  confirmé  par  Gosselin,  Delens,  L.  Labbé  et  Gueneau  de  Mussy. 
La  malade  souffrait  beaucoup  de  la  tête  la  nnit  :  je  lui  prescrivis  le  traitement  in- 
terne à  riodure  de  potassium,  et  je  la  soumis  en  outre  au  traitement  qui  consis- 
tait en  une  compression  méthodique  de  l'œil  avec  un  bandage  compressif  et  une 
compression  digitale  de  la  carotide  d'une  demi-heure  k  une  heure  tous  les  jours. 
Les  docteurs  Accolas,  Breton  et  Du  CazaI,  aide-majors,  Presbiano,  Diamantopolos, 
Tbenoi  et  plusieurs  autres  médecins  ont  bien  voulu  prêter  ici  leur  concours  obli- 
geant. Grâce  à  ce  traitement,  l'exophthalmie  disparut  complètement,  le  bruit  de 
souffle  devint  beaucoup  plus  faible,  et  au  boni  de  quatre  mois  et  demi  il  a  pres- 
que complètement  cessé  ;  à  peine  troove-t-on  encore  quelques  bruits  vagues  dans  la 
région  du  globe  oculaire. 

Selon  Nélaton  et  Delens,  le  globe  de  l'œil  est  soulevé  constamment  par  un  mou- 
vement de  propulsion,  isochrone  aux  battements  artériels  et  appréciable  à  la  vue 
comme  au  toucher.  Marey  dit  avoir  même  obtenu  des  tracés  sphygmographiques. 
En  même  temps  on  constate  une  tumeur  pulsatile  dans  l'angle  interne  et  supérieur 
de  Fœil,  qui  est  formée  par  la  veine  ophthalmique  dilatée.  Ce  dernier  symptôme 
peat  faire  défaut 

la  paupière  supérieure  est  ordinairement  très-tendue,  le  sillon  orbito-palpébral 
supérieur  s'efface  totalement  ;  la  peau  elle-même  est  souvent  œdématiée  et  viola- 
cée ,  ainsi  que  le  mentionne  l'observation  de  Henry.  Mais  ce  qui  est  le  plus  important 
pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  c'est  la  dilatation  considérable  de  nombreuses 
veinules  de  la  paupière  supérieure,  surtout  à  son  angle  externe  et  sur  la  tempe. 
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Ce  signe  s'explique  natorelleinenl  parla  comrouDicatioo  artérioso-veîoease,  et  on  le 
retrouve  dans  les  mêmes  anévrysmes  des  membres. 

Le  bruù  de  iouffle  est  contino  avec  renforcement,  il  est  entendu  facilement  n 
niveau  du  globe  oculaire  ainsi  que  dans  les  régions  voisines,  frontale,  temporale 
€t  même  pariétale,  f^e  malade  entend  lui-même  dans  Toreille  correspondante  les 
mêmes  bruits*  souvent  excessivement  forts,  semblables  à  ceux  du  chemin  de  ter 
on  du  rouet 

Delens  dit  avec  raison  que  s*il  existe  entre  deux  renforcements  consécotié  on 
silence  apparent,  ce  silence  n'a  qu'une  extrême  brièveté  et  les  caractères  du  sonflk 
sont  très-analogues  k  ceux  du  souffle  de  l'anévrysme  artèrioso-veineux  observé  dans 
les  autres  régions.  Chez  notre  malade,  le  bruit  du  souffle  s'observait  avec  dédou- 
blement marqué,  comme  cela  avait  été  constaté  par  le  docteur  N.  Gueneao  de 
Mussy.  Ce  même  bruit  s'étendait  à  tonte  la  tête,  et  à  l'autre  orbite,  |)ar  moment 
nous  avons  pu  entendre  dans  la  carotide  droite  comme  un  bruit  de  soufflet. 

L'intensité  du  bruit  varie  chez  le  même  sujet  d'un  instant  à  l'autre,  et  quelque- 
fois on  entend  le  bruit  de  piaulementy  comme  cela  avait  été  signalé  par  Heorv, 
Delens,  et  que  j'ai  pu  retrouver  à  divers  moments  chez  ma  malade. 

Ordinairement  ce  bruit  se  déclare  instantanément  pendant  le  sommeil,  et  il  se 
communique  très-rapidement  k  toute  la  tête  ;  dans  d'autres  cas  il  est  à  peine  ^ppré- 
ciable. 

La  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade  fait  cesser  le  soofDe, 
€t  l'exophtbalmie  diminue  rapidement  ;  le  malade  lui-même  cesse  d'entendre  ce 
bruit  tant  que  la  carotide  est  comprimée. 

On  constate  en  outre  par  la  palpation  l'existence  d'une  tumeur  pulsatile  du  côté 
de  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure  et  un  peu  au-dessous  de  Tarcade  orbi- 
taire.  Elle  existait  dans  l'observation  de  Delens,  mais  elle  manquait  complète- 
ment dans  mon  observation  ainsi  que  dans  celle  de  Henry.  Ordinairement,  elle 
est  pulsatile,  molle,  réductible,  et  dépend  de  la  dilatation  de  la  veine  ophlbal- 
mique. 

La  vue  reste  souvent  intacte  ou  peu  modifiée,  et  l'examen  ophthalmosoopiqne 
pratiqué,  soit  par  Giraud-Teulon  (cas  de  Nélaton),  soit  par  Perrin  (cas  de  Desor- 
meaux), n'a  révélé  que  des  dilatations  des  veines  rétiniennes»  Pourtant,  chez  ma 
malade,  cet  eiamen  a  donné  des  résultats  très -variés  à  différentes  périodes  delà 
maladie.  C'est  ainsi  que  pendant  le  premier  mois  il  n'y  avait  que  des  eiq^orge- 
inents  veineux,  mais  dès  le  commencement  du  troisième  mois  j'ai  pu  constater  une 
périnévrite  très-marquée  avec  des  inGUrations  séreuses  qui  recouvraient  une  paràe 
des  vaisseaux  centraux  au  delà  de  la  papille.  Avec  Tamélioralion  de  la  maJarlir, 
l'infiltration  diminua  d'une  manière  très-«ensible,  et  la  papille  a  recouvré  en  grande 
|)artie  sa  transparence. 

abirche,  darée,  lermlnaison.  —  Le  début  est  habituellement  brusque  :  le 
plus  souvent  tous  les  symptômes  propres  à  cette  affection,  tels  qn'exophthalmîe, 
chémosis  et  bruit  de  souffle,  se  déclarent  d'une  manière  rapide,  au  bout  de  quel- 
ques semaines  et  même  de  quelques  jours. 

La  maladie  marche  lentement,  et  si,  comme  cela  arrive  habituellement,  aocna 
traitement  n'est  entrepris,  la  marche  est  progressive;  au  bout  de  quelques  mois 
«lie  peut  amener  des  dilatations  excessives  dans  les  veines  du  crâne,  et  dos  hémor- 
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rhagîes  nasales  plus  ou  moins  abondantes.  La  terminaison  a  été  fatale  dans  les 
quatre  cas  connus  jusqu'à  présent;  mais  il  est  incontestable  qu'on  peut  obtenir 
nne  gnérison  radicale  par  la  compression  digitale  méthodique  de  la  carotide  ou  par 
la  lig^lore  de  ce  même  Talsseau. 

Quelquefois  la  maladie  a  de  la  tendance  à  s'étendre  d'un  orbite  à  l'autre,  comme 
cela  avait  lieu  dans  un  fait  rapporté  par  Yelpeau,  et  où  la  compression  de  la  caro- 
tide primitive  droite  arrêtait  complètement  les  pulsations  et  le  bruit  dans  Torbite 
gauche,  et  vice  versa.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  du  même 
genre,  dont  voici  quelques  détails.  Madame  B... ,  âgée  de  soixante  ans,  demeurant 
à  Paris,  vint  me  consulter  le  h  mai  1869  pour  une  exophtbalmie  double  qui  exis- 
tait depuis  cinq  semaines  dans  l'œil  droit  et  trois  semaines  dans  Tœil  gauche.  Les 
veux  étaient  fortement  saillants,  les  paupières  étaient  abaissées,  et  il  y  avait  un 
ciiéfflosis  séreux.  Dans  l'œil  droit,  j'ai  découvert  une  pulsation  spontanée  de  l'ar- 
tère centrale.  En  appliquant  l'oreille  sur  les  deux  yeux  on  entendait  le  bruit  de 
souffle  et  de  sifflement.  La  malade  elle-même  entendait  constamment  dans  les 
oreilles  le  bruit  qu'elle  comparait  à  celui  du  chemin  de  fer.  C'était  très-probablement 
la  fissure  spontanée  de  l'une  ou  de  deux  carotides.  L'exophthalmie  d'un  œil  peut, 
en  effet,  provoquer  celle  de  l'autre  par  le  passage  du  sang  artériel  du  sinus  ca* 
Temeux  droit  au  côté  gaucHe,  et  une  dilatation  consécutive  de  la  veine  ophthal- 
mique  qui  donnera  lieu  à  l'exophthalmie. 

•lacaosUc  dUTérentieL  —  Il  n'est  point  difGcile  de  diagnostiquer  un  ané- 
vrysme  die  l'orbite,  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  analogue  à  celui  que  nou» 
avons  décrit  ne  peut  point  laisser  de  doute.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il 
s'agit  d'établir  un  diagnostic  entre  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  et  celui 
de  la 'carotide,  leurs  symptômes  étant  presque  les  mêmes.  D'après  Nélaton,  oi> 
établira  la  diflërence  par  la  nature  du  bruit  de  souffle,  qui  est  continu  avec  ren- 
forcement dans  un  anévrysme  artérioso-veineux,  et  intermittent  dans  les  ané-- 
vrysmes  artériels.  Pourtant  il  n'est  pas  superflu  de  signaler  quelques  faits  isolé» 
dans  lesquels  l'erreur  n'a  pu  êtro  évitée. 

Premieb  fait.  —  Une  femme  de  quarante  ans  reçoit  un  coup  sur  la  tempe 
gauche  :  quatre  mois  après  il  se  déclare  une  exophtbalmie  avec  tuméfaction  géné- 
rale de  la  région  orbitaire.  Un  bruit  de  sifflement  synchrone  avec  les  battement» 
do  coeur  s'entend  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  tête.  Avec  les  doigts  phcés  sur 
Tceil  on  sent  une  pulsation  très-marquée.  Bowman  pratiqua  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  et  les  pulsations  cessèrent,  mais  la  malade  succomba  dix-huit  joui» 
après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  n'a  point  découvert  d'anévrysme,  il  n'y  avait 
qa*one dilatation  variqueuse  de  l'artère  ophthalmique;  les  altérations  cadavérique» 
étaient  celles  d'une  phlébite  des  sinus  caverneux,  transverse,  circulaire  et  pé- 
treoz  (1).  Très-probablement  il  s'agissait  là  d'un  anévrysme  artérioao-veinenx. 

Deuxième  paît.  —  Une  femme,  ftgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker 
poar  une  tumeur  de  l'œil  gauche  qui  fait  saillie  au  dehors,  en  conservant  cepen- 
dant ses  mouvements.  Bile  accuse  une  céphalalgie  et  entend  un  bourdonnement 
très-vif  dans  l'oreille.  On  sent  des  pulsations  isochrones  aux  battements  de  la  caro- 
tide» et,  lorsqu'on  comprime  cette  dernière,  tout  battement  cesse.  Croyant  avoir 

(1)  Bowman,  Ophihalmiç  Hospit  Reports^  n*  7, 1859. 
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affaire  à  un  aoévrysroe  de  Forbite,  le  chirurgien  lia  la  carotide  primitlTe,  ce  qoî  a 
feit  cessé  les  battements  et  dissipé  la  tumeur.  Mais  la  malade  succomba  neuf  mois 
après,  et  à  Tautopsie  on  trouva  une  tumeur  cancéreuse  qui  avait  en  partie  eovaU 
les  parois  osseuses.  On  trouva  aussi  des  tumeurs  analogues  (encéphaloides)  dans  k 
cerveau,  le  cervelet,  les  poumons  et  le  mollet  (1). 

Ces  faits  prouvent  que  dans  certains  cas  les  altérations  du  sinus  caverneoi,  et 
même  les  tumenrs  solides,  peuvent  simuler  ranévry8me,,et  l'on  doit  être  très-dr- 
<x>n8pect  en  se  prononçant  sur  le  diagnostic, 

L*anévrysme  artérioso-veineux  pouiTait  être  aussi  confondu  avec  : 

1.  Tumeur  cirsoïde.  —  L'anévrysme  cirsoîde,  décrit  avec  tant  de  scHns  par 
Ooeselin  (2),  pourrait  simuler  l'anévrysme  artérioso- veineux.  Mais  ces  toroenis 
sont  superficielles,  sous-cutanées,  en  même  temps  qu'elles  se  propagent  dans  Je/ood 
de  l'orbite;  par  la  pression,  elles  sont  facilement  réductibles.  Quant  au  bmtt  de 
soufQe,  il  existe  dans  les  deux  affections,  et  il  est  ici  tantôt  continu,  tantôt  inler- 
mittent. 

2.  Tumeur  encéphaloîde,  —  Ces  tumeurs  offirent  quelquefois  les  phénomènes 
des  battements  et  de  bruit  de  souffle,  surtout  lorsqu'elles  sont  trës-Tascolaires, 
comme  le  prouve  un  fait  rapporté  plus  haut*  Cette  dernière  tumeur  est  irrédocti- 
ble,  elle  est  rarement  accompagnée  de  souffle  ;  la  compression  de  la  carotide  ne 
la  diminue  point. 

3.  Encéphalocèle.  —  11  peut  simuler  un  anévrysme  de  l'orbite  d'aotuil  plus 
facilement  qu'il  est  souvent  pulsalile  et  s'accompagne  de  bruit  de  souffle.  I3n  exem- 
ple observé  par  Gosselin  et  Henri  Roger  peut  en  servir  d'exemple.  Mais  l'aflec- 
tion  existant  dès  l'enfance  et  sans  grand  changement,  on  peut  établir  d'une  ma- 
nière certaine  le  diagnostic. 

Anatomle  pathologique.  —  Il  est  très-difficile  de  constalei'  Tétat  de  la  caro- 
tide interne  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux.  Selon  le  conseil  de  Delens, 
il  faut  séparer  la  base  du  crâne,  et  détacher  avec  une  scie  toute  la  portion  qui  com- 
prend l'orbite  et  le  rocher  do  côté  malade.  Ce  n'est  qu'en  procédant  de  cette  ma- 
nière qu'on  parviendra  à  bien  explorer  la  région  du  sinus  caverneux  et  l'état  de 
l'artère  carotide.  Ces  difficultés  de  dissection  expliquent  pourquoi,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  lésion  n'a  pas  été  retrouvée. 

Voici  les  désordres  que  l'on  a  constatés  dans  cette  maladie: 

1.  Sinus  caverneux,  — La  paroi  externe  était  distendue,  la  dure-mère  en  cet 
endroit  présentait  une  coloration  bleuâtre  très-foncée.  Â  son  intérieur  on  a  trouvé 
des  coagulums  sanguins;  tous  les  autres  sinus  aboutissant  dans  les  sinus  caver- 
neux étaient  fortement  distendus. 

2.  Carotide  interne,  — Dans  les  quatre  cas  connus  on  a  pu  constater  la  perfo- 
ration plus  ou  moins  large,  qui  était  tantôt  circulaire  et  siégeait  au  milieu  du  trajet 
de  l'artère  dans  le  sinus  (Hirschfeld)  ;  tantôt  l'artère  est  complètement  rompue 
et  les  orifices  étaient  distants  l'on  de  l'autre  et  reliés  par  une  étroite  languette 
(cas  de  Henry)  ;  tantôt  elle  se  trouve  sur  la  moitié  inférieure  et  antérieure  de 
t*artère,  un  peu  au-dessus  du  premier  coude  et  ne  dépasse  pas  2  millimètres  de 
diamètre  (cas  de  Delens).  Ces  parois  ont  été  trouvées  athéromateuses. 

(1)  Lenoir,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  141. 

(2)  Goftselin,  Archives  générales  de  médecine^  décembre  1867. 
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3.  Artère  ophthabniqve.  ~  Elle  a'a  présenté,  dans  les  qa|tre  faits  conuus,  au- 
cune alléntion. 

lu  Veine  ophtkalmique.  —  Celte  veine  subit  ordinairement  une  dilatati(»i  con- 
sid£rel>le  dans  tout  son  trajet  in  Ira -orbi  taire.  Une  des  malades  de  Néialoa  avait 
ofTert  ane  dilatation  de  1  centimètre  de  diamètre  ;  une  autre  présentait  dans 
sa  portion  postérieure  le  volume  d'un  petit  doigt,  comme  on  peat  en  juger  par 
la  figarp   383.   L'examen    microscopique  de   la  veine  opblhalmique  (cas  de 


Fie.  383.  —  AnJ<rTjsme  artirioio- veineux  de  l'orbite,  d'ipri*  Ntlaton  C). 

Ucbel),  l'ail  par  Corni),  démontra  lliypertropbie  de  ses  parois  et  J'existencc  des 
îbres  mosculaires  lisses  en  grande  abondance  dans  la  tunique  moyenne  et  jusque 
lins  la  Innique  eiterne. 

'    5.  Nerfs.  —  Les  ner&  moteur  oculaire  externe,  moteur  oculaire  commun  et  le 

aibétlque,  qui  se  trouvent  situés  dans  l'intérieur  de  la  paroi  externe  da  sinus, 

nt  été  trouvés  le  plus  souvent  altérés,  ramollis  on  diminués  de  volume. 

6.   Parties  otaeute»  voisiner.  —  Dans  le  cas  d'Hirschfeld,  aucune  lésion  n'a  été 

.   Ktttalée,  tandis  que  chez  les  deux  malades  de  iNélalooon  trouva  des  fractures  plus 

<  n  moiiiB  considérables  des  apophyses  cliooldes.  Dans  le  cas  décrit  par  De- 

^     I»)  ..  wins  .,pMk.lmiin.  d.l.l*ei   1,  rt0U..l.Up.....aj.;  t.  .|...i.h..-rlkn,depo.l*n«rt::/.«ill.'^  ,1..  ...m,, 

•ir  iauDiJituanil  m  Aenn  da  l  «[popliyM  hMilain  j  »,  («rnlid»  intame  da  Ml*  dinil  ;  I,  atil  -lU  )«■■  cm- 
I  [K'DtUut  du>  ToibLic  une  l'uWn  i^Ui]iiiii}ne.  |l>rlcg>,  Thria  di  Paru,  ISTO.) 
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lens,  deux  petites  esquilles  avaient  été  détachées,  et  celle  do  côté  gaacbe  d'une 
largeur  de  6  à  7  millimètres  présentait  nne  extrémité  pointae  qaî  a  probablemeat 
blessé  la  carotide. 

Étioiocie.  —  1.  Traumatisme.  —  La  rupture  de  la  carotide  interne  peut  être 
le  résultat  de  la  blessure  directe  produite  par  un  corps  vulnérant  qui,  après  avoir 
franchi  tout  Torbite,  perfore  le  sinus  et  l'artère.  La  première  obsenratîoa  de  Ifélaton 
nous  en  fournit  un  exemple  :  le  bout  de  parapluie,  après  avoir  pénétré  dans  l'or- 
bite gauche  et  ouvert  le  sinus  sphénoldal  droit,  puis  le  sinus  caverneux  de  même 
côté,  y  blessa  la  carotide  interne.  Mais  la  blessure  de  l'artère  est  le  plus  sou- 
vent produite  par  des  esquilles  des  os  de  la  base  du  crâne  détachées,  comme  le 
démontre  le  fait  de  Delens. 

2.  Rupture  spontanée.  —  Il  n*est  point  douteux  aujourd'hui  que  la  carotide 
interne  peut  se  rompre  d'une  manière  spontanée;  les  faits  rapportés  par  Holmes 
et  par  Broca  peuvent  servir  de  meilleur  exemple.  Parmi  les  causes  prédisposantes, 
il  faut  citer  les  altérations  alhéroroateuses  des  parois  artérielles,  l'âge  avancé  des 
malades  et  l'état  de  grossesse.  Quant  aux  causes  occasionnelles  de  la  rupture 
spontanée,  il  est  difficile  d'indiquer  d'une  manière  précise  une  cause  quelconque. 
Le  plus  souvent  les  lAalades  ressentent  spontanément,  dans  la  nuit,  un  craquement 
dans  la  tête  avec  bruit  qui  est  comparé  à  la  détonation  d'une  arme  à  feu. 

Traitement.  —  1.  Compression  de  la  carotide  primitive.  —  Elle  est  pratiquée, 
soit  au  moyen  d'un  appareil  spécial  construit  par  Gharrière  pour  no  maUde  du 
professeur  Nélaton,  soit  à  l'aide  du  tourniquet  de  Weiss^  soit  par  la  compresnon 
digitale. 

Par  ce  dernier  procédé,  Scaramazia  et  Gioppi  ont  obtenu  des  succès  oompids. 
Dans  le  premier  cas,  la  compression  a  été  intermittente  pendant  vingt  à  trente 
minutes  en  cinq  ou  six  fois  pendant  cinq  jours.  Interrompue  pendant  deux  joms 
à  cause  des  frissons,  elle  fut  continuée  pendant  onze  jours  plusieurs  fois  par  jour 
deux  ou  trois  minutes.  Chaque  fois  la  compression  a  duré  en  tout  sept  heures  et 
xxngi  minutes. 

Dans  mon  observation,  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  les  détails,  la  compressioD 
n'a  été  faite  qu'une  demi-heure  ou  une  heure  tous  les  jours  ou  tons  les  deux 
Jours,  et  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  les  bruits  ont  cessé  et  la  malade  est 
aujourd'hui  presque  complètement  guérie. 

Si  ce  dernier  traitement  ne  réussit  pas,  il  aura  toujours  l'avantage  de  pr^iarer 
le  succès  de  la  ligature  en  déterminant  la  dilatation  des  anastomoses. 

2.  Ligature  de  la  carotide.  —  Les  statistiques  paraissent  être,  d*après  les 
auteurs,  assez  favorables  pour  le  traitement  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite  par 
celte  méthode.  C'est  ainsi  que  sur  33  cas  recueillis  par  Delens,  il  y  a  22  succès 
complets  et  5  cas  partiels. 

On  pratique  généralement  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Deroarqnay  pense 
que  la  ligature  de  la  carotide  interne  serait  suffisante.  Mais,  pour  plus  de  sârcté, 
Legouest,  après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  posa  une  seconde  ligature  sur  la 
carotide  externe  au-dessus  de  la  thyroïdienne  supérieure. 

3.  Pour  calmer  les  douleurs  de  tête  et  de  l'œil,  on  doit  avoir  recours  à  l'usage 
interne  de  Tiodure  de  potassium  et  la  compression  méthodique  et  prolongée  dn 
globe  de  l'œil.  Ces  moyeo?  m'ont  en  effet  réussi  dans  le  cas  d'anéTrysme  dié  plus 
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baot;  les  dooleo»  cessèrent,  et  l'exophibalmie,  sons  l'influence  de  ce  traitement 
a?ait  presque  complètement  dispara. 

B.  Anêtrysme  diffus  de  l*orbit£.  —  L'existence  d'un  anévrysme  vrai  de 
rartère  opbthalmique  n'est  pas  encore  bien  démontrée,  mais  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme il  peut  se  déclarer  un  autre  genre  de  tumeur  vasculaire  désignée  par  les 
anciens  auteurs  sous  le  nom  A^anévrysme  fauxj  et  que  nous  appelons,  à  l'exemple 
de  Broca,  anévryme  diffus.  TdiniÔi  il  est  primitif,  Untôt  consécutif,  comme  dit 
Demarquay.  Ce  dernier  n'est  que  le  résultat  de  la  rupture  d'un  anévrysme  vrai  de 
l'artère  opbtUalmlque. 

L'anévrysme  diffus  primitif  se  déclare  habituellement  à  la  suite  d'une  blessure 
produite  par  un  corps  vulnérant  qui  aura  pénétré  dans  l'orbite.  L'accident  est 
suiri  d*utt  épanchement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  d'une 
exophtbalmie.  Au  bout  de  quelque  temps  il  se  forme,  autour  du  sang  épanché, 
une  sorte  de  membrane  adhérente  au  vaisseau  déchiré,  et  qui  constitue  la  poche 
anévrysmale. 

Le  dévelon>ement  de  cet  anévrysme  ne  se  fait  pas  immédiatement,  il  n'apparaît 
que  quelques  senuinesou  quelques  mois  après  l'accident.  Yelpeau  a  rapporté  un 
fait  de  tumeur  anévrysmale  de  l'orbite  qui  n'était  devenue  apparente  qu'au  bout  de 
quelques  semaines.  Le  cas  rapporté  par  Szokabki  (1)  doit  être  considéré  aussi 
coaime  un  anévrysme  diffus. 

C.  Tumeurs  êregtiles  ou  aRSOîOËS  de  l*obbite.  —Cette  forme  de  tumeur 
débute,  selon  Oesmarres,  par  une  simple  tache  ou  naevus  de  la  paupière  d'une 
couleur  rouge-carmin^  offrant  une  très-légère  élévation  au-dessus  des  téguments 
voisins  et  qui  reste  sutionnaire  jusqu'à  l'âge  adulte.  Puis,  sous  l'influence  d'une 
cause  mécanique  quelconque  pendant  les  efforts,  les  cris,  les  accès  de  toux,  ou 
biea  même  sans  cause  connue,  elle  augmente  de  volume,  se  propage  dans  la  pro* 
fondeur  de  l'orbite  et  peut  alors  simuler  un  anévrysme.  On  la  voit  ordinairement 
diminuer  sous  une  pression  plus  ou  moins  forte.  Nélaton  avait  remarqué  que  chez 
les  femmes  elles  présentaient  plus  de  tension  à  l'époque  des  règles  et  que  cette 
période  éuit  souvent  marquée  par  des  progrès  rapides. 

Ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont  constituées  par  des  artères  à  l'état  cirsoîde, 
|K>rteDt  le  nom  d'anévrysmes  cirsoîdes  dont  une  description  remarquable  a  été  faite 
l^r  Gosselin  (2).  On  voit,  selon  cet  auteur,  se  produire  des  dilatations  des  troncs 
artériels  afférents  à  ces  tumeurs. 

L'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  dont  le  caractère  varie  suivant  les  cas  et 
le  moroenl  où  elle  est  pratiquée  ;  tantôt  il  est  intermittent,  tantôt  continu  et 
saccadé  avec  redoublement. 

Selon  Broca  (S),  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  naissent  le  plus  souvent  au- 
iessous  de  l'aponévrose  orbitaire,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  globe 
le  l'ceil.  En  se  développant,  elles  refoulent  le  globe  de  l'œil  et  passent  au-dessus 
>u  plus  rarement  au-dessous  de  lui.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent,  d'après 
Iroea,  artérielles  et  donnent  lieu  au  battement  très-appréciable;  elles  peuvent 
cq  uérir  un  volume  considérable,  dilater  et  ammcir  les  parois  de  l'orbite,  et  mettre 

^  t  )   Ssokalski,  DeTanévrysme  traumatique  {Annales  dtoculist.^  t.  UY,  p.  ii6}« 
f  «2>    Gowelin,  Archives  généraies  de  médecine^  déc.  iS67. 
r  3>    Broea,  Traité  des  twneun.  PariS|  18S9,  t.  U,  p.  220. 
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la  cavilé  orbitaire  en  comtnunîcaiion  avec  le  sinus  maxillaîFe,  les  fosses  nasales,  la 
fosse  zygomatiqae  et  même  avec  la  cavité  du  crâne. 

Trmiteaieat .  —  Les  ÎDJectbns  coagulantes  ont  été  essayées  dans  ces  cas  avec  plus 
ou  moins  de  succès.  C'est  ainsi  que  le  docteur  Brainard  a  gaéri  une  tumeur  érec- 
tilc  de  Torbite  à  l'aide  d'injections  avec  la  solution  de  lactate  de  fer,  là  oà  la 
ligature  de  la  carotide  avait  éclioué. 

D*aulres  auteurs  ont  réussi  à  guérir  ces  tumeurs  par  les  injections  avec  le 
perchlorure  de  fer.  Bourguet  a  obtenu  un  succès  complet  en>  faisant  deoi  injec* 
tions,  Tune  avec  6  gouttes  d*une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  28  degrés, 
l'autre  avec  18  gouttes  de  la  même  solution,  pendant  que  Ton  comprimait  tes  a- 
rotides. 

Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  doit  avoir  recours  à  la  ligature  de  h  caro- 
tide. Le  professeur  Nélaton  déclare  que  les  tumeurs  érectiles  de  rorbile  douMOt 
une  proportion  des  guérisons  plus  favorable  par  la  ligature  de  la  carotide  cpe 
toutes  celles  qui  sont  situées  dans  d'autres  régions. 
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Medico-chirurgical  Transactions,  t.  XLII,  p.  165,  et  t.  XLYIII,  p.  15.  —  Bownan,  MetHeal 
Times  and  Gaz.^  août  1860  et  1861,  t.  U,  p.  86.— Siokalski,  ilnna^^<foctt/f>/.,  1865,1. LIV, 
p.  1 16.  —  Labarthe,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Le  Fort,  Ligature  de  la  carotide  pour  les  twneur»- 
vasculaires  de  l'orbite  {Gaz.  hebdomad.,  1868,  p.  551).  —  l>éienz,  De  la  communication  de 
In  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTICLE  II r. 
TUMEURS   SOLIDES  DE  L'ORBITE. 

Dans  rintérieur  de  Torbite,  on  rencontre  un  certain  nombre  de  tumeurs 
qui  se  développent  aux  dépens  des  tissus  contenus  dans  cette  cavité,  ou  qui 
sent  dans  ses  parois  et  les  régions  voisines.  Parmi  ces  tumeurs,  il  faut  signaler  :  des 
lipomes,  des  fibromes,  des  sarcomes,  des  exostoses  et  les  différentes  variété  des 
carcinomes. 

S  I.  —  Idipomes  de  l'orbite. 

Malgré  une  grande  quantité  de  tissu  adipeux  dans  la  cavité  orbitaire,  les  lipomes 
ne  se  rencontreni  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  et,  pour  ma  pan, 
je  ne  les  ai  jamais  rencontrés.  Mais  les  faits  authentiques,  à  ce  sujet,  ne  manqiMDt 
ix)int;  nous  pouvons  citer,  entre  autres,  ceux  de  Dupuytren,  de  Garrooda  Vil- 
lards  et  de  Bowman.  Ces  tumeurs  se  développent  lentement  et  sont  mollasses, 
simulant  la  fluctuation,  ce  qui  les  fait  prendre  pour  des  kystes,  comme  cela  est 
arrivé  à  Dupuytren.  Un  cas  rapporté  par  Rames  preuve  qu'elles  peuvent  être 
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géniulefl  et  se  développer  lenlemeut  avec  l'âge.  Ce  sont,  comme  dit  Virchow,  des 
lipomes  capsulaires  où  la  graisse  intra-orbliaire  parait  être  le  siège  d'une  hyper- 
pbsie,  8oil  partielle,  soit  générale. 

§  n.  —  Périostoges,  hyperoBtcsoB  et  exostoseB  de  l'orbite. 

A.  PÉRIOSTOSE.  —  Le  périoste  subit  souvent  une  sorte  d'inflammation  ehro- 
nique  qui  est  suivie  d'une  hypertrophie  et  d'un  gonflement  partiel  de  celle  mem- 
brane, connu  sous  le  nom  de  périostose. 

Du  côté  des  os  orbitaires,  on  rencontre  plus  particulièrement  des  périostoses 
syphilitiques.  Ricord  distingue  deux  variétés  dans  cette  région  :  inflammatoire 
et  gommeuse.  I^  première  n'existe  qu'exceptionnellement. 

Les  périostoses  gommeuses  syphilitiques  ne  sont  pas  non  plus  fréquentes. 
D'après  Ricord  et  Virchow,  ce  ne  sont  que  des  gommes  syphilitiques  du  pé- 
rioste. En  se  développant,  elles  donnent  lieu  au  trouble  de  la  vue  et  à  l'exoph- 
ibabnos. 

Il  sertit  difficile  de  diagnostiquer  cette  tumeur  pendant  la  vie,  mais  l'existence 
des  douleurs  ostéocopcs  nocturnes  caractéristiques  et  l'examen  ophthalmoscopi- 
que  permettront  de  résoudre  le  problème. 

Du  côté  du  nerf  optique  on  trouvera  en  effet  des  altérations  :  la  papille,  le  plus 
souvent,  s'atrophie,  quelquefois  elle  présente  des  infiltrations  séreuses  près  de  ses 
tM>rds.  Un  fait  de  ce  genre  se  présenta,  il  y  a  quelques  années,  à  mon  observa- 
don  ;  les  souffrances  de  la  malade  étaient  tellement  fortes  qu'un  oculiste  lui  proposa 
de  faire  une  éuucléatiou  de  Tœil  avec  la  tumeur.  Je  l'avais  soumise,  au  contraire, 
au  traitement  antisyphilitique,  et  j'ai  pu,  au  bout  de  quelques  mois,  amener  une 
résorption  complète  de  la  tumeur  (1). 

Quelquefois  on  trouvera  la  confirmation  du  diagnostic  dans  l'existence  simuN 
Cauée  des  tumeurs  gommeuses  siégeant,  soit  aux  membres,  soit  ailleurs,  comme 
le  prouve  une  observation  de  Gullerier  rapportée  par  Demarquay. 

B.  Hyperostose.  —  Lorsque  l'inflammation  lente  et  progressive  se  prolonge 
pendant  un  certain  temps,  et  quand  une  faible  irritation  persiste  clans  l'os,  il 
peut  alors  naître  un  produit  présentant  tous  les  caractères  d'hyperplasie  ;  cette 
fornoe  d'altération  porte  le  nom  d' hyperostose.  T/os,  dans  ce  cas,  peut  devenir 
sclérosé,  dense,  pesant ,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  il  se  produit  quelquefois  des 
cavités  médullaires.  Cette  altération  existe  simultanément  avec  la  périostite,  et  le 
plus  souvent  elle  est  de  nature  syphilitique.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  cer«> 
ta  lues  causes  occasionnelles  locales  jouent  un  rôle  important  dans  leurs  évolu- 
tions. John  Hunier  a  démontré  l'influence  rhumatismale  dans  révolution  de  périos- 
tite syphilitique. 

Les  os  de  l'orbite  peuvent  subir  des  altérations  analogues.  A  mesure  que  le  gon- 
flement augmente,  la  cavité  de  l'orbite  se  rétrécit,  et  les  parties  qui  y  sont  conte- 
nues sont  refoulées  en  avant.  C'est  ainsi  que  le  globe  de  l'œil  fait  saillie  et  con- 
««titue  un  exophthalmos  plus  ou  moins  considérable.  Les  muscles,  dans  ce  cas,  ne 
subissent  point  d'altération,  et  il  n'y  a  pas  de  diplupie. 

^1)  Galezowiki»  ÉUtde  sur  (es  amblyopies  et  les  amauroses  syphilitiques  (Archives  génér, 
^fe'  rM<<d,  janY.  1871,  p.  169). 


La  vue  pcot  cependant  se  Iroubier  d'une  manière  plus  ou  moins  notable  «h» 
le  degré  de  développement  da  mal,  et  surtout  si  l'hyperostose  se  dédira  do  oMé 
du  trou  optique.  On  voit  alors  le  nerf  optique  s'enflammer,  et  la  papille  appanAtre 
infiltrée  et  entourée  d'exsudations  séreuses.  Nous  avons  en  l'occasion  d'observer, 
avec  le  docteur  Demarquay,  en  1666,  une  malade  Sgée  de  vingi-irois  i  vingt -cinq 
ans,  et  qui  est  venae  le  coosolter  dans  la  Maison  municipale  de  santé,  pour  ane 
etophtbalmie  monoculaire  accomp^néc  d'hyperosioses  multiples  situées  au  fmtt, 
i  la  tempe  et  h  l'occiput  L'examen  de  l'œil  a  permis  de  constater  une  nérro-réti- 
nite  monoculaire. 

C.  EXOSTOSE.  —  Ces  tumeurs  sont  circoDScrites,  el  se  développent  le  ph» 
souvent  dans  la  partie  supérieura  et  interne  ou  du  cAté  de  l'os  etbmoîde. 

On  distii^ue  trois  variétés  d'exostoses  :  Vexostose  cellulaire,  VexosioK  lamiiuf 
et  Yexostose  ébumie.  C'est  cette  dernière  variété  snrlout  qui  se  rencontre  du  cAté 
des  os  de  l'orbite. 

L'eiostose  ébumée  est  très-dense  et  présente  une  grande  pesaotear  spédfiqoe. 
La  partie  dense  de  l'eiostose  peut  quelquefois  n'occuper  qu'une  certaine  épaisenr, 
au-dessous  de  laquelle  on  voit  se  succéder  de8  nouvelles  couches  plus  poreuses.  La 
production  osseuse  peut  avoir  ainsi  une  structore  de  couches  superposées  qui^Valon- 
rent  conceniriqueaient  le  noyau  central,  comme  on  peat  en  juger  parla  %iotJ83 
que  nous  empruntons  II  Riodfleiscb  (\). 


Fie.  383.— ExoaloM  éburoée  (RindaeiKh}. 

Par  leur  structurej  ces  eiostoses  ressemblent  qudquefois  à  la  snbsiance  den- 
taire. Souvent  elles  forment  des  saillies  en  forme  de  boutons,  et  qui  sont  appelés 
par  Virchow  geknSpfle  Exostose.  La  coupe  transversale  d'une  pareille  production 
observée  sur  la  voûte  crtnienne  est  reproduite  exactement  par  la  figure  ci-jointe 
(fig.  S8Ù).  '^ 

Dei  nouvelles  recherches  établies  par  Dolbeau  (2)  tendent  à  démontrer  que  ces 
productions  ont  pour  origine  première  une  ossification  do  périoste  mnqueux  du 
sinus,  Cl  qu'elles  n'émanent  jamais  du  squelette  lui-même,  dont  elles  restent  iodé- 

(1)  Rinddeiicli,  EUinenU  tThisioIogit  pat/iologigue,  trad.  par  Fréd.  CroM.  Paris,  1872. 

(2)  DoIbBau,  Mémoire  sur  les  exoslotts  du  sinus  frontal  (Bulletin  de  FÂcad.  de  méd. 
Pant,  1871,  tome  XXXVI,  p.  577). 
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pendantes  i  toutes  les  phases  de  leur  déreloppemenL  Telle  est  aussi  l'opinion  de 
Ricbet  (1),  qui  a  eu  l'occasion  de  la  Tërifier  sur  plusieurs  de  ses  malades.  Les  eios- 
toses  de  l'orbite  ont  souTent  leur  point  de  départ  dana  les  sinos  froolanx  ou  eUimoI- 
diDi. 


riG.  38t.  —  Coupe  IransirerMie  de  l'exosloM  du  erine  (Rindfleisch). 

l.es  symplOnies  de  la  maladie  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  de  diverses 
autres  tumeurs  ;  il  y  a  aussi  de  l'exophtlialmos,  l'œil  est  rejeté  du  côië  opposé  à  la 
tumeor,  ses  mouTemeots  sont  intacts,  mais  la  propulsion  du  globe,  soit  en  dehoi-s 
soit  eti  dedans,  fait  que  le  malade  Toit  double.  Si  l'eiostofie  se  troure  implantée  ï  la 
partie  anlérieure  de  l'orbite,  ce  qui  du  i^te  se  rencontre  lé  plus  fréquemment,  le 
nerf  optique  ainsi  que  la  vue  se  conservent  dans  leur  inimité.  Riais  si  l'eiostose 
occupe  la  région  postérieure  de  la  cavité,  elle  peut  entraîner  la  névrite  optique  et 
l'atrophie  complète  de  la  papille. 

Les  exostoses  sont  souvent  de  nature  syphilitique,  mais  il  n'est  pas  moins  fré- 
quent de  les  voir  se  développer  il  la  suite  des  blessures,  et  quelqaefois  sans  cause 
connue.  Le  professeur  Ricbet  les  a  observées  plus  fréquemment  chei  les  individus 
jeunes. 

TraltcBMaL  —  Les  exostoses  orbitaires  arrivées  i  un  certain  degré  de  déve- 
loppement ne  peuvent  être  guéries  autrement  que  par  une  opération,  même  dans 
k  cas  d'une  cause  syphiliriqae  bien  démontrée. 

Selon  Dolbeau,  ces  productions  n'émanent  jamais  du  squelette  lui-même,  et 
n'ont  pour  origine  qu'une  ossification  du  périoste  ;  c'est  pourquoi  il  démontre  irËs- 
jDslement  qu'une  fois  la  cavité  qui  recèle  l'eiostose  largement  ouverte,  il  ne  s'agit 
plus  qne  de  la  saisir  avec  une  pince  pour  l'extraire. 

On  incise  la  peau  de  la  paupière  et  tous  les  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur. 
Une  fois  mise  i  no  on  chercbe  k  la  séparer  du  périoste  avec  un  fort  scalpel,  puis 
on  la  détache  avec  des  tenailles.  Mais  si  elle  tient  à  l'os  sous-jaceni  par  une  large 
tMse,  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  i  la  gouge  et  au  maillet,  comme  je  l'ai 

(1)  Kitbtt.SurtetmiloK'de  ia  fiKe(GasirUedes  /iôpil.,ii7l,ama6TO  Sa  et  (ulvinti,  et 
Butl.  de  fAcad.  dt  mi'l.,  1871,  toiMlXXÏI,  p.  S77). 


TU  pratiquer  avec  succès  par  le  professear  Ricbet.  Wallon,  Bomun  «t  Miù» 
neuve  ont  réussi  i  eitirper  des  eiosloses  orliilaires  trJ^Totutnineuses. 

g  m-  —  Tomenrs  fibro-pl  astique  s  de  l'orbite  ou  aarcomH. 

Les  tameurs  fibro^listiques  de  l'orbite  ne  sont  pas  ir^fréqoenlei  et  pniTiea* 
neiit,  Mit  dn  périoste,  soit  des  parois  osseuses  de  cette  même  «vite. 

Nélaton  rapporta  plusieurs  faicsdecegenre^et,  dansuadecescu,  litomeuie 

prolongeait  jusque  dans  la  cavité  crinienne.  Guersant  et  Mackeniie  ont  pablié  ia 

faits  analogues.  Pour  ce  dernier  auteur,  les  tumeurs  de  ce  genre  dùiat  Sre 

a|)pelée8  chloromes,  i  cause  de  leur  coloration  verdltre.  Leur  stractnrartSKiiilile 

i  celle  du  cancer  de  la  choroïde  (1  ], 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  difficile  i  établir  araiil  leur  éancléiikiD;  [«H- 

étre  leur  dureté  pins  M  t^m 

grande,  leur  déTcloppemnlIalM 

l'absence  des  doDleanFonadoiint 

faire  pencher  le  diagnostic  eo  ter 

faveur. 

Certains  sarcomesdïl'wbi'iep»- 

Tenl  élre  considérés,  fipf*'  '''■ 

cbow  (2) ,  comme  procédai iotisn 

graisseux  de  la  cavilé  orbiuin  Ct 

sont  des  tumenrs  bbêesqoi  misât 

derrière  le  globe  de  l'œil,  le  [«s- 

-„   ,0,       _..    „  sentenaTant,  etfinisientpirritt»- 

FIS,  385.  —  Fibrolde  caverneux  de  rorbiie  .  .  ,  .^i,  m. 

d-.prè.  niDdneE.ch.  '        P*"",  sans  qu'ancone  pirtie  vti- 

grale  de  l'œil  ail  participé  ïnoi 

formation.  Tous  les  cas  qu'avait  rencontra  Virchow  étaient  des  gliasifowwS 

des  myxo-sarcomes,  i  petites  celloles.  Dans  certaines  circonsUnces,  ces  lonWi 

prennent  un  caractère  tout  spécial,  et  se  remplissent  de  norabreosa  a<i\ii- 

Bindacisch  les  appelle  du  nom  de  fibroldes  cavenieni.  La  figure  S85  reprfae* 

la  structure  microscopique  d'une  tumeur  de  celte  nature  eitiipée  de  l'orto- 

8  rv.  —  Tumeura  hétéradéniques  de  l'orbite. 

I*  tissu  héléradéniqtie  se  rapproche,  sous  beaucoup  de  rapports, de  bar*»'» 
des  glandes,  ei  il  a  été  rencontré  par  Cb.  Robin  dans  des  r^ons  déponrroB  *t 
glandes.  Cet  éminent  mîcrographe  a  trouvé  des  tumenrs  béléiadéniqMsd»''» 
sinus  maxillaire  et  ethmoldal,  dans  la  parotide,  dans  le  muscle  masséter  d  li  cuii* 
orbitaire. 

Une  femme  Sgée  de  cinquante  ans  entra  il  l'hôpiul  de  la  Clinique,  dw»  It  «" 
Tice  de  Nélaton,  le  29  novembre  185û,  pour  une  tumeur  de  l'orbiie.  Elle  fuH 
atteinte  d'une  opbihalmie  interne  trois  ans  auparavant  à  la  suite  de  la  péoÉttui* 

<i)  Vojei  Cancer  *  la  ehonXde. 
[    W  Virchow,  Pathologie  dta  Ivmeuri.  P«ri»,  1869,  1,  II,  p.  Î65. 
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d'an  épi  de  blé;  l'œil  fut  vid£.  Depuis,  t'orbilc  se  remplit  d'une  tumeur,  et  l'œil 
trophié  est  chassé  de  l'orbîle,  Nélalon  opère  en  enlevant  l'œil  avec  la  [umenr  et 
le  périoste.  Une  hémorriiagie  fnt  arrêtée  avec  de  U  cbarpie  et  du  perdikirore,  mais 
ansBilôt  après  il  s'en  est  suivi  un  état  de  stupeur  et  la  mort.  A  l'autopsie,  on  constate 
que  U  tomearse  prolonge  dans  la  cavité  crâoieniie,  à  travers  la  fente  sphénoldale 
et  le  trou  optique  jusqu'au  rocher,  et  comprime  le  ganglion  de  Casser;  elle  en- 
tourait le  nerf  optique  et  sa  gaine  jusqu'au  chiasma  et  adhérait  au  périosie  de  l'or- 
hite  et  à  la  dure-mèro. 

Structure  de  la  tumeur.  —  A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  se  compose, 
d'après  Ch.  Robin,  de  Glameots  allongés  cylindriques  repliés  plusieurs  fois  sur  eu- 
u)éme8,préseDtantungrand 
Dorobre  de  prolongements 
en  forme  de  doigt  de  gant, 
long  de  1  4  3  dixièmes  de 
milUmèire  (fig.  386).  Il  y  a, 
en  outre,  des  corps  pirifor- 
■   mes.  —  Chaque  corps  pré- 
sente nue  enveloppe  deU  h 
6  inilliémes  de  millimMre, 
.-  Irè»-rinement  granulée.  Les 
i  vRisseanxqoisedbtribuciit 
,:  dans  le  tissu  de  la  tumeur 
,    ne  pénëlrcnt  jamais  dans 
;  l'intérieur   des   Alamems. 
.  Dans  l'intérieur  de  ces  der- 
uiers,  on  trouve  des  épithé- 
,  lîums  nucléaires  etdes  corps 
ovrfonnes.  Dans  certains  fi- 
'  ,lamentfl,répithéliumformc 
une  couche  plus  ou  moins 
^épaisse  ;  aucentre  00  trou\  u 
'  _  tiucanalremplid'unliquidc 
'''   Dcolore.  Les  corps  ovifor-  ' 

^nes  sont  pour  la  plupart 
-  '  pbériques,  d'autres  ovol-         P'^'  389-  -  Él*™,",,  d'un*  tuwur  h*Ur.déniqu« 
.  ,  09 1  orbite  (  ). 

les,  de  &  t  0  centièmes  de 
'  ':,  alUimèlre.  Ib  sont  hom(^L-ncs,  sans  parois  ni  cavité,  mais  préseniant  quelijutfois 
^'   es  stries  s'irradiint  du  centre  vers  la  périphérie.  Quelques-uns  oITrent  des  zones 
"   oDceatriques  piles,  au  nombre  de  deux  ou  trois. 

g  T.  —  Cancer  eacéptukiolde. 
Il  ^     Le  cancer  encéplialtrïde,  appelé  encore  cancer  alvéolaire  ou  caicinume,  peut 
m'  rendre  son  point  de  départ  dans  la  cavité  orbitaire  et  se  porter  eu  avant,  envahir 

-■11^  du'mtmKt^.Ttiit.tmi,  p.TW). 
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le  globe  de  Tœil  loat  entier  et  sortir  au  dehors  sur  la  face  en  y  englobant  les  pan- 
pières  et  même  une  partie  do  squelette.  Il  est  rare  pourtant  que  cette  tumeur  dé- 
bute par  le  tissu  cellulaire  de  Torbite  ou  le  périoste,  le  plus  souvent  elle  nak 
primitivement,  soit  dans  une  des  cavités  voisines,  soit  dans  un  des  os  de  la  base  du 
crâne  ;  en  se  développant,  elle  détruit  les  parois  osseuses  de  la  cavité  orUcaire  pour 
s'étendre  ensuite  en  avant  Ces  tumeurs  peuvent  venir  de  Tintérienr  du  crâne,  des 
fosses  nasales  et  Tethmoîde,  des  sinus  maxillaires,  sphénoïdiens,  et  des  sinus  fron- 
taux. 

Il  est  excessivement  difficile  de  diagnostiquer,  dès  le  début,  si  la  tumeur  vient 
du  fond  de  Torbite  on  si  elle  a  pris  naissance  ailleurs  ;  pourtant  si  Ton  prend  en 
considération  que  dans  le  premier  cas  la  tumeur  reste  babitoellement  limitée  à  une 
seule  orbite,  tandis  que  dans  le  second  cas  elle  amène  des  symptômes  du  c6té  des 
narines,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  etc. ,  le  doute  ne  sera  pas  possible. 

G*est  ainsi  que  nous  avons  pu  porter  le  diagnostic,  avec  les  docteurs  Remond  et 
Clerc,  sur  un  pharmacien  de  Paris,  qui  accusa  d*abord  rexophthalmie  gauche, 
tumeur  lacrymale,  et  des  hémorrhagies  nasales  des  plus  abondantes  se  renouvelant 
fréquemment.  Bientôt  Texophthalmie  augmenta  de  plus  en  plus;  elle  était  due  à  une 
tumeur  encéphaloîde  qui  se  faisait  jour  à  travers  la  paupière  supérieure.  Le  siège 
primitif  de  la  maladie  n'était  point  l'orbite,  mais  l'os  et  le  sinus  sphénoîdal.  L'affec- 
tion ne  tarda  pas,  en  effet,  à  envahir  l'antre  orbite  ainsi  que  la  cavité  crânienne, 
et  le  malade  succomba. 

nmrche  et  prooostie.  —  Il  n'est  pas  douteux  quc  les  cancers  encépbaloïdes 
ont  une  marche  excessivement  rapide,  soit  qu'ils  aient  pour  leur  point  de  départ 
les  tissus  de  l'orbite,  soit  les  cavités  voisines;  c'est  pourquoi  il  est  urgent  de  pro- 
céder à  l'opération  dès  le  début  si  l'opération  peut  être  pratiquée.  Les  cancers  col- 
loïdes sont  relativement  plus  bénins,  et  ils  ne  récidivent  pas  dès  qu'ils  ont  été  ex- 
tirpés en  totalité. 

ADmtoinie  pathologique  et  étloio^le.  —  Nous  avons  bien  souveut  parlé 
de  la  structure  microscopique  des  cancers,  et  nous  ne  voyons  pas  d'utilité  d'y 
insister.  Pourtant  il  est  bon  de  dire  que  le  cancer  de  l'orbite  se  présente  le  plus 
souvent  sons  forme  de  cancer  mélanique  ou  encéphaloîde.  Les  autres  formes  telles 
que  le  cancer  colloïde  et  le  cancer  squirrheux  sont  excessivement  rares  ici. 

Les  deux  Ggures  387  et  388,  que  nous  empruntons  à  Y.  Gornil  (1),  montrent  les 
différentes  formes  de  ces  éléments. 

Lorsque  dans  l'intérieur  de  ces  cellules,  ainsi  que  dans  les  alvéoles  do  scroma, 
on  trouve  des  molécules  pigmentaires,  on  donne  à  la  tumeur  la  dénomination  de 
earcinome  mélanotique. 

Le  cancer  colloïde,  appelé  myxome  par  Yirchow,  est  caractérisé  par  la  présence 
d'une  substance  transparente,  gélatineuse,  contenue  dans  une  trame  filamenteuse. 
L'élémeut  caractéristique  de  ce  néoplasme  est  le  globule  muqueux,  qui  est  trans- 
parent, incolore  et  brillant  à  la  façon  des  globules  graisseux.  Ces  tumeurs  ont  une 
consistance  molle  et  simulent  la  fluctuation. 

Si  les  cancers  du  globe  de  l'œil  sont  plus  fréquents  chez  les  enfants  que  chez  les 

(1)  Cornil,  Du  cancer  et  de  ses  caractères  anatomiques  (Mém,  de  FAcad.  de  méd.  Paru, 
«865-66,  tome  XXVII,  p.  318). 
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adultes,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  de  l'orbite.  Ces  derniers,  en  effet,  se  ren- 
contrent bien  plus  souvent  cbet  les  personnes  adultes.  On  les  a  tus  quelquefois  se 
dftvdopper  api^  les  Uessures  et  dÎTerscs  antres'causes  accidentelles. 

-Quand  b  tumeur  cancéreuse  est  localisée  dans  l'orbite  et  qu'au- 
cune autre  partie  voisine  de  cette  cavité  n'est 
atteinte,  on  devra  procéder  à  son  extirpation 
sans  on  avec  le  globe  de  l'œil.  Après  l'opéra- 
tion, il  sera  nécessaire  de  Taire  la  cautérisa- 
tion du  fond  de  l'orbite  avec  le  fer  rouge. 
Lorsqu'elle  est  très-étendue,  il  sera  préféra- 
ble de  la  faire  détruire  avec  la  pâte  de  Can- 
quoio. 
Avant  de  procéder  i  l'opération,  il  est 


Fie.  3S7.  —  ËlémenU 
caneérctii  (*j. 


Fie,  388.  —  Trame  et  cellulra  da  eireinome  ('"}- 


pourtant  uiile  de  faire  subir  au  malade  un  traitement  antisyphilitique.  En  suppo- 
sant, en  effet,  qu'une  "production  syphilitique  simule  le  cancer,  on  pourrait  cher- 
cher i  obtenir  la  guérison  par  le  traitement  interne  convenable. 

Bisuocitriii.— UpOHESDtL'oiim.— Dupa;lr«n,I<]ncfflc/h>nfaû<r,183S,p.AlG.— Bow- 
m»a,Loiuion  Joiii-n.ofmalfeine,aoytiabie  I849,n°  11. — CirronduVillanli,  Jnnn/MiCocWù- 
lu/ue,  1858,  l.  XL,  p.  103.— PUioslOSI»,  HT  PERMISSES ,  nosTOSls.  — Denurquaj,  TrniU  <les 
tvmeuri  dr  Corbite.  Parii,  1800,  p,  42.  —  Siebel,  konographie  ophlh.,  telle,  p.  72S,  — 
Wallon,  Operaliie  Ophlhalm.  Surgery.  London,  1853,  p.  3â5,  —  Bowoun,  Ophlh.  Hn^pil, 
tttporls,  1890-61,  vol.  III,  p.  80.  —  MiiioanenvG.  Ànnala  iToculisf.,  18St,  t.  U,  p.  134. 

—  Nilaton,  France  méilicale,  1859,  p.  211.  —  Robin,  Tumeurs  fibro-pliuliquei,  hétiea'U- 
itiquea,  caiicireutn,  etc.  {Ga:elle  heMomnd.,  Piri»,  1856,  l.  III)  et  Traité  du  microscape, 
Parii,  1371.  p.  708. —S.  Wellt,  .1  trtatiit  of  diteaset of  the  eye,  Londoo,  1869,  p.  ti39.— 
BoAft»,  Tumeur  cancéreute  de  l'orbile  {Boiloa  lied,  and  Surg,  Joum.,  vol.  LXXt,  p.  117). 

—  Laurence,  Tumeur  milanique  de  Farbile  (Transact.  ofthe  Palh.  Soc.  of  Loadon,  «t.ta- 
•itjlei  cToculiKt.,  1865,  p.  175,  t.  LVI).  —  Graefe,  Tumeur  de  rnrbil»  et  du  een-eau  {Arehio 
/.  VpMh.  Bd.  XII,  ibtli.  2,  p.  100  et  Cliniqve  ùpMhalmologique.  Pïrit,  1866,  p.  313).  — 
Bolmt»,  Tumeur  caverneute  de  l'orbite,  etc.  [Chicago  med.  Joum.,  vol.  XXVIll,  1871,  p.  1). 
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SECTION   PREMIÈRE 

HÉDECIKE  LÉGALE. 

Les  maladies  de  Torgane  de  la  vue  sont  celles  qui  échappent  le  plus  t»aktù^  • 
à  rattention  du  médecin,  surtout  lorsqu'elles  occupent  les  membranes  ioterv^  '^ 
rœU,  ou  quand  les  signes  anatomiques  font  complètement  déCaat.  Mab  la  àAc  ;• 
du  diagnostic  devient  bien  plus  grande  quand  on  est  appelé  à  se  jpg^momctr  ^  - 
plus  sur  la  maladie  réelle,  mats  sur  une  maladie  supposée,  affectant  do  fii^*>  ».  > 
plus  ou  moins  caractéristiques  de  Tamblyopie  et  de  Tamaurose. 

C'est  de  l'amaurose  ou  de  Tamblyopie  simulée  qu'il  s'agit,  el  les  conscit  étri^^ 
sion  sont  constamment  appelés  à  se  prononcer  sur  cette  matière  déikalr.  Ib  ^r- 
le  savoir  et  la  sagacité  des  chirurgiens  militaires,  malgré  leur  graMleeipcrir'<'e 
en  cette  matière,  ils  sont  souvent  très-embarrassés,  ne  trouvant  pas  le  n»«««  p*' 
lequel  ils  puissent  confondre  le  fraudeur  et  déjouer  ses  calculs.  Et  ccce«is- 
culte  provient  en  grande  partie  de  la  rédaction  insuflisanie  des 
Y  Instruction  (1)  qui  se  trouve  entre  leurs  mains. 

Plusieurs  points  de  l'ophthalmologie  moderne  y  sont  omis  ;  d* 
traire  doivent  être  sensiblement  modiûés,  parce  que  les  progrès  de  la  « 
ont  fait  découvrir  des  altérations  qui  étaient  autrefob  tout  ï  fait  incoonoca.  D 
de  citer  ici  deux  genres  d'altérations  :  hypermétropie  et  astigmaiinae,  f*  > 
figurent  point  dans  ce  code  et  qui  peuvent  cependant  donner  nn  draét  Irs-i  zs^ 
pour  une  exemption. 

Passons  maintenant  à  un  autre  ordre  d'idées,  et  voyons  jusqu'à  qvHpMtt  •-« 
questions  ophthalmologiques  peuvent  intéresser  la  médecine  légale. 

De  tout  temps  les  blessures  de  l'œil  devenaient  la  cause  de  procèa 
tribunaux.  Dans  ces  circonstances,  les  médecins  sont  appelés  ï  donner 
Pétat  de  l'œil  blessé,  et  à  se  prononcer  en  toute  conscience  s'il  est  penin  an 
ment  aflaibli  dans  ses  fonctions,  et  jusqu'à  quel  point  ces  tf a 
tiques  peuvent  être  rattachés  ï  l'accident  Un  soldat  qui  aura  pném  la 
une  blessure  a  droit  à  une  indemnité  ou  à  une  pension;  nn  pari 
blessure  par  imprudence  on  par  malveillance  d'un  antre  indivîdv,  et  d 
des  donunages-intérêts.  C'est  le  médecin  oculiste  qui  est  appelé  à 


•  ^ 


(!)  tn$(ructîon  pour  lf$  officien  de  tante  tmr  tes  infirmUéê  on  mmJméwt  f«t 
jpngpre  mt  service  mititaire,  Pirii,  1HS2,  p.  173. 
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dernier  ressort,  et  il  doit  s'assurer,  par  les  moyens  qae  lui  donne  la  science,  û 
réellement  Tœil  blessé  est  compromis  et  à  quel  degré, 

L*examen  méthodique  de  toutes  ces  questions  constituera  une  des  parties  les 
plus  importantes  de  cette  section.  Ma  tâche  en  cette  matière  sera  d'autant  plus 
difficile  que  ces  questions  n'ont  été  jusqu*à  présent  traitées  dans  aucun  ouvrage  de 
médecine  légale.  En  se  basant  sur  les  faits  et  les  observations  qui  nous  sont  person* 
nellement  connus,  et  sur  les  détails  recueillis  dans  quelques  ouvrages  périodiques, 
nous  avons  pu  rédiger  cette  partie  intéressante  de  notre  travail.  Les  conseils  bien* 
veiUanls  de  M.  le  professeur  Ambr.  Tardieu  m'ont  été  utiles  pour  résoudre  quelques 
questions  difficiles  et  délicates  se  rapportant  à  ce  sujet. 


CHAPITRE  PREMIER 

DBS  MALADIES  OCULAIRES  QUI  EXEMPTENT  DU  SERVICE  MILITAIRE. 

Les  obligations  et  les  fatigues  de  toute  nature  qui  incombent  à  un  militaire, 
exigent  chez  lui  certaines  conditions  d'aptitude  qui  ne  peuvent  être  remplies  que 
lorsqu'il  est  dans  la  plénitude  de  ses  facultés  physiques  et  morales. 

Le  sens  de  la  vue  constitue,  sans  nul  doute,  une  des  principales  prérogatives 
d*ane  bonne  organisation  ;  c'est  pourquoi  les  défauts  de  conformation  du  côté  de 
cet  organe,  les  infirmités  et  les  maladi&s  de  toute  sorte  qui  l'allectent,  doivent 
être  pris  en  très-sérieuse  considération,  afin  que  l'homme  incapable  de  rendre  à 
t'amée  les  services  qu'elle  réclame  ne  soit  pas  reçu  dans  ces  conditions  défavo- 
rable dans  le  service  militaire  et  ne  devienne  une  charge  pour  l'Etat. 

Certains  individus  cherchent  à  dissimuler  des  infirmités  devant  les  conseils  de 
révision,  voulant  être  admis  dans  le  service  actif,  soit  par  manque  de  ressour- 
ces, soit  par  une  vocation  spéciale  qu'ils  ont  pour  l'art  militaire. 

Il  existe  aussi  un  autre  genre  de  fraude,  relativement  beaucoup  plus  fréquent, 
pratiqué  par  les  individus  qui  cherchent  à  se  sousuraire  au  service  militaire,  en 
alléguant  quelque  infirmité,  du  côté  des  yeux  ou  d'autres  organes. 

La  vigilance  des  médecins,  appelés  par  la  loi  à  foire  partie  du  conseil  de  révi- 
sion, doit  être  tout  aussi  grande  dans  l'une  comme  dans  l'autre  de  ces  conditions» 
Voici  du  reste  en  quels  termes  s'exprime  VInstruction  ministérielle  de  18/i5  : 

«  Quelle  que  soit,  du  reste,  la  position  des  individus  soumis  à  son  examen,  le 

»   médecin,  Clément  en  garde  contre  toute  espèce  d'omission  ou  de  fraude,  doit 

»  xecbercher  :  1"*  s'il  n'existe  pas  d'infirmité  dont  le  sujet  ignorait  lui-même 

l*existence  ou  la  gravité,  qu'il  passerait  sciemment  sons  silence,  ou  enfin  qu'il 

.   diflsimuierait  artificieusement  ;  2«  si  l'infirmité  alléguée  existe  réellement  ou  si 

,  elle  est  feinte.  Dans  ce  dernier  cas^  après  avoir  constaté  ia  simulation  on  ne  de-» 

vrait  pas  moins  procéder  à  un  examen  complet  et  rigoureux,  car  l'imposteur 

pourrait,  à  son  insu,  présenter  un  véritable  moUf  d'incapacité.  Si  l'infirmité 

^%M8îe,  après  en  avoir  reconnu  la  réalité,  il  reste  à  éublir  si,  par  son  essence  ou 

sa  gravité,  elle  rend  inhabile  au  service  militaire;  et  subsidiairement,  lorsqu'il 

Y  a  inaptitude,  si  l'infirmité  n'a  pas  été  provoquée  k 
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Tels  sonl  les  préceptes  généraux  qui  doivent  guider  le  médecin  dans  a  mission 
d'expert,  comme  membre  du  conseil  de  réTision  ;  il  devra  se  prononcer,  en  tonte 
conscience,  pour  l'exemption  des  sujets  non  encore  incorporés  dans  Tarniie,  et 
la  réforme  de  ceux  qui  font  déjà  partie  de  ses  cadres.  Nous  devons  donc  déter- 
miner quelles  sont  les  altérations  oculaires  qui  peuvent  et  doivent  servir  de  sojet 
d'exemption  et  de  réforme. 

A.  AFFECTIONS  EXTERNES  DES  YEUX.  —  1.  Les  inflammations  aignës  et  ré- 
centes des  yeux  ne  sauraient  s'opposer  en  général  à  l'admission  des  jetues  soldats. 
Des  conjonctivites  simples  ou  cataiTahales,  des  blépharites  ciliaires,  des  orgeolets, 
des  tumeurs  et  Gstules  lacrymales  ne  peuvent  pas  les  rendre  impropres  au  service 
militaire. 

Je  me  sépare  complètement  de  rinstruciion  ministérielle,  dans  laquelle  il 
y  est  dit,  par  exemple  :  «  que  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  sont  toujours 
des  cas  d'exemption  »,  ou  bien  :  «  le  chémosis  sanguin  ouséreox  peot  provoquer 
l'exemption  »  ;  ou  bien  encore  :  «  le  ptérygion  est  un  motif  constant  d'exemption 
et  fréquent  de  réforme  ».  Toutes  ces  altérations  sont  parfaitement  guérissables  et 
ne  doivent  pas,  selon  moi^  exempter  du  service  militaire,  surtout  avec  les  noo- 
Telles  lois  du  service  militaire  obligatoire. 

Certaines  conjonctivites  ou  blépharites  chroniques  dépendent  parfois  des  pro- 
fessions exercées  par  les  sujets,  et  guériront  sans  nul  doute  avec  le  changement 
d'état.  C'est  ainsi  qu'on  doit  admettre  les  forgerons,  les  graveurs  et  les  emp\oyés 
des  bureaux,  qui  ont  les  yeux  rouges,  mais  qui  ne  sont  nullement  affectés  de  ma- 
ladies organiques.  La  suspension  de  leur  travail  qui  exigeait  l'application  des  yenx 
fera  cesser  la-rougeur. 

2.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  conjonctivites  granuleuses,  lorsque  Texis- 
tenc«  des  granulations  vraies  et  contagieuses  aura  été  constatée.  Cette  tiahdk 
devra  toujours  être  une  condition  absolue  d'exemption  et  de  réforme  par  suite  des 
dangers  que  ceux  qui  en  sont  affectés  pourraient  faire  courir  ^  tous  les  autres  de 
leurs  camarades,  la  maladie  pouvant  facilement  se  transmettre  an  moyen  des  liages, 
de  l'eau,  dont  on  se  sert  pour  laver  la  figure,  etc. 

3.  Certaines  altérations  des  paupières  et  de  ses  bords  libres  peuvent  autoriser 
l'exemption  ;  ce  sont  notamment  le  symblépharon  et  rankyloblépharon,  la  chute 
de  la  paupière  supérieure  lorsqu'elle  est  liée  à  la  paralysie  d'autres  branches  de  la 
troisième  paire,  ou  lorsqu'elle  est  due  au  blépharospasme. 

li*  Les  affections  de  la  cornée  doivent  être  prises  toujours  en  sérieuse  oossidé- 
ration  dans  les  conseils  de  révision.  L'instruction  dit  que  les  taies,  abcès,  ulcères, 
perforation  et  adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée,  staphylôme  partiel  ou  total  de  la 
cornée,  sont  autant  de  causes  d'exemption.  Il  me  semble  pourtant  qu'en  ce  qui 
•concerne  les  abcès  et  ulcères  de  la  cornée  et  les  taies,  elles  ne  doivent  servir  4 
4'exempiion  que  lorsqu'elles  sont  centrales  et  quand  elles  occupent  l'œil  droit.  Si 
elles  sont  récentes  et  |)ériphériques,  elles  peuvent  guérir  sans  laisser  de  troubles 
dans  la  vue. 

5.  L'état  de  la  pupille  exige  un  examen  attentif  :  sa  dilatation  permaoeote, 
si  elle  n'est  pas  artificielle,  peut  dépendre  d'une  affection  cérébrale  qui  néces- 
site une  exemption.  Les  adhérences  de  l'iris  avec  la  capsule  cristallinienae, 
appelées  synéchies  postérieures,  ne  doivent  pas  exempter  tant  que  l'csil  n'est  pas 
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a(leiat  d'une  irido-choroldite.  Les  choroldites  simples^  rhomatisniates  oo  syphi* 
litiqaes,  sont  excessivemenl  graves  et  guérissent  difficilement,  c'est  pourquoi  elles 
autorisent,  selon  moi,  une  exemption,  qu'elles  aient  la  forme  de  glaucome,  d'hy- 
dropbthalmie  ou  d'irido-choroîdite  plastique. 

6.  Les  cataractes,  quelles  que  soient  leurs  formes  et  leurs  variéiés,  qu'elles  soient 
commençantes  ou  complètes,  entraînent  Tincapacité  de  servir  dans  l'armée  et  sont 

I   toujours  des  cas  d'exemption  ou  de  réforme. 

j      B.  Affections  internes  de  l'obil.  —  7.  La  myopie  constitue  un  eut  de  la 

,  vue  dans  lequel  les  objets  ne  peuvent  être  distingués  qu'à  une  certaine  dislance, 

,  et  où  la  vision  au  loin  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  de  verres  concaves.  Celte  inGr* 
mité  est  le  plus  souvent  mise  en  avant  devant  les  conseils ^e  révision  comme  cause 
d'exemption.  Selon  Boisseau  (1),  la  myopie  est  actuellement  prétextée  par  les  con* 

^  scrits  pour  obtenir  l'exemption  du  service  militaire  environ  dans  la  proportion  de 
un  sur  quinze  ou  vingt.  D'après  la  dernière  instruction  du,  conseil  de  santé 

.  (2  avril  1862),  un  individu  ne  peut  être  exempté  du  service  militaire  que  lorsqu'il 
pourra  lire  à  30  ou  35  centimètres  de  distance  du  nez  avec  des  verres  biconcaves 
du  n*  /i  ou  5,  et  distinguer  nettement  les  objets  éloignés  avec  le  n?  6  ou  le  n^  7» 
Nous  verrons  dans  l'article  suivant  comment  il  faut  procéder  pour  reconnaître  le 
degré  réel  de  myopie  et  déjouer  les  tentatives  de  fraude  de  la  part  des  individus 
atteints  d'une  myopie  faible,  et  qui  par  des  efforts  d'accommodation  parviennent  à 
lire  avec  les  n*'  k  et  5.  Oisons  pourtant  que  l'examen  opbtbalmoscopique  permet 
de  reconnaître  l'existence  de  staphylôme  postérieur  qui  est  le  signe  caractéristique 

'^  de  la  myopie. 

'  8.  Hypermétropie, — Nous  avons  vu  plus  baut  que  l'hypermétropie  est  un 
état  oppctté  à  la  myopie.  Lorsque  ce  défaut  de  réfraction  se  présente  à  un  degré 

"^  très -prononcé  de  développement,  il  occasionne  un  trouble  considérable  de  la 

'  vue  aussi  bien  pour  les  objets  rapprocbés  qu'éloignés,  et  il  ne  peut  être  corrigé 
qu'à  l'aide  de  lunettes  convexes  trèsfortes,  telles  que  les n^*  6,  8,  10,  15,  etc. 
Souvent  même  ce  trouble  de  réfraction  se  complique  d'un  astigmatisme  ou  d'un 
début  de  développement  de  la  rétine,  et  rend  encore  la  vue  plus  trouble. 

L'hypermétropie  n'a  pas  été  comprise  dans  la  dernière  instruction  du  conseil  de 
santé  ;  pourtant,  si  l'on  veut  comparer  le  trouble  de  la  vue  dans  la  myopie  et  Thyper- 
métropie,  on  se  convaincra  très -facilement  que  cette  dernière  peut  tout  autant 
rendre  les  individus  impropres  au  service  militaire  que  la  première.  Elle  doit  par 
conséquent  autoriser  l'exemption.  Le  §  139  de  l'instruction  pourrait  à  la  rigueur 
être  appliqué  à  l'hypermétropie,  où  il  est  dit  à  propos  de  la  presbytie  que  •  pour 
entraîner  l'exemption,  il  faudrait  qu'elle  fût  arrivée  à  un  dqpré  élevé  ». 

On  reconnaît  l'hypermétropie  en  faisant  regarder  les  malades  au  loin  à  l'aide  de 
verres  convexes  de  numéros  différents.  Il  me  semble  que  tous  ceux  qui  ne  pour* 

.  raient  lire  les  caractères  n«  15  qu'à  l'aide  des  verres  convexes  5,  6  ou  7  et  moms 
:]u'à  quinze  pas  devraient  être  exemptés  du  service  militaire. 

9.  Astigmatisme.  —  Ce  vice  de  réfraction  amène  des  troubles  très-marqués 
de  b  vue,  surtout  lorsqu'il  atteint  un  degré  très-élevé.  Malgré  la  possibilité  de 
correction  au  moyen  de  verres  cylindriques  associés  aux  verres  sphériques  des 

(1)  Boisseau,  Des  maladies  simttiées.  Paris,  1870,  p.  271. 
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différents  numéros,  on  ne  pcnt  pas  nier  qu*à  on  d^ré  très^Ieré  de  cette  infirmité 
la  vision  reste  très-affaibîie,  surtoat  poor  les  distances.  Dans  ces  coDdhkios, 
Texemptlon  doit  être  forcément  autorisée.  Dans  un  astigmatisme  irrégoUer,  nrré- 
golarité  de  réfraction  s*obficr?e  non-seulement  par  rapport  aux  différents  méti- 
diens  de  l*œil,  mais  elle  existe  aussi  dans  les  différents  secteurs  du  même  méri- 
dien. Cette  dernière  variété  d'anomalies  ne  peut  être  corrigée  par  aucun  mojren, 
et  les  malades  sont  condamnés  à  rester  inûrmes  pendant  toute  leur  vie,  c*est 
poonjuoi  ils  doivent  être  exemptés  du  service  militaire. 

Le  docteur  Longmore  (i)  s*est  exprimé  à  cet  égard  avec  beaucoup  de  justesse  : 
ces  diverses  anomalies  ayant  été  longtemps  inconnues,  dit-il,  il  y  a  encore  quel- 
ques années  on  considérait  les  individus  qui  en  étaient  atteints  comme  coupables 
éd  fraude,  et  on  les  déclarait  propres  au  service  militaire,  tandè  qu'ils  avaient  tous 
les  droits  possibles  pour  être  exemptés. 

10.  Les  inflammations  des  membranes  internes  accompagnées  d*altératioiis  dans 
tout  le  globe,  telles  que  glaucome  sous  toutes  ses  formes,  rhjdrophthalaiie  et 
rirido-choroidile  sans  ou  avec  atrophie  de  Tœil,  comportent  toujours  i'exemptîofl 
et  la  réforme. 

11.  Il  existe  encore  une  classe  très-nombreuse  d'affections  internes  de  Tcefl, 
qui  ne  se  traduisent  à  l'extérieur  du  globe  par  aucan  phénomène  appréciaMe  à 
l'œil  nu,  mais  qui  amènent  des  troubles  marqués  de  la  vue  et  souvent  m^ne  h 
cécité  de  l'un  ou  des  deux  yeux.  Toutes  ces  affeaions  sont  comprises  dans  deux 
grandes  classes  à'amblyopies  ou  à*amauroses^  mais  leur  signification  n'a  de  valeur 
qu'autant  que  l'examen  ophthalmoscopique  peut  nous  démontrer  leur  gravité. 

Commençons  par  déclarer  que  toutes  altérations  qui  sont  suivies  d'atrophie  de 
la  papille  du  nerf  optique,  ou  qui  sont  accompagnées  d'atrophie  plus  ou  moins 
étendue  de  la  choroïde,  entraînent  une  exemption.  C'est  ainsi  que  les  atrophies  de 
la  papille,  les  névrites  optiques,  les  rétinites  pigmentaires,  les  choroldites  atro- 
phiques,  le  décollement  de  la  rétine,  sont  autant  de  maladies  incurables  qui  doi- 
vent être  comprises  dans  cette  catégorie. 

Mais  à  côté  de  ces  affections  graves,  il  en  existe  un  certain  nombre  dont  la  gué- 
rison  est  certaine  et  par  conséquent  n'exige  qu'un  traitement  plus  on  moins  long 
à  l'hôpital.  Là  le  maintien  dans  le  service  doit  être  la  règle.  Nous  pouvons  rap- 
porter à  cette  dernière  variété  les  amblyopies  toxiques,  alcooliques,  etc. ,  les  apo- 
plexies de  la  rétine  partielle  et  monoculaire  survenues  spontanément  et  par 
accident,  et  qui  ne  sont  provoquées  ni  par  albuminurie  ni  par  glycosurie,  les 
héméralopies  endémiques,  etc.  Guérineau  (2)  dit  avec  raison  que  l'apoplexie  de  la 
papille  du  nerf  optique ,  quand  elle  n'est  accompagnée  d'aucune  autre  com- 
plication, de  même  que  des  simples  congestions  du  fond  de  l'œil  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  causes  d'exemption.  Quant  à  Phéméralopie  congéniule, 
comme  elle  est  toujours  consécutive  à  la  réllnite  pigmentaire  et  est  accompagnée 
d'un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel,  elle  entraîne  l'incapacité  de 


(1)  Longmore,  Manual  of  instructions  for  the  guidance  of  the  army  surgeons  in  terting 
the  range  and  quality  of  recruits  and  in  distinguishmg  the  causes  of  defective  vision  in  vd- 
diers.  London,  186A^  p.  34. 

(2)  Guérineau,  Du  diagnostic  différentiel  des  amauroses  vraies  et  simulées.  Parif .  1S60, 
p.  17. 
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senrir.  Il  en  est  de  même  de  l*hémiopie  consécative  aux  affections  cérétirales,  de 
TarnUyopie  glycosorique,  etc. 

12.  Les  paralysies  de -la  S*',  6*  ou  U*  paire  amènent  des  troubles  très-graves 
de  la  vae;  mais  comme  elles  ne  constituent^  dans  un  grand  nombre  des  cas,  qu'une 
afifecttoQ  passagère  et  guérissable,  elles  ne  doivent  point  exempter  du  service.  On 
ne  fera  d*excepliou  à  cette  règle  que  lorsque  ces  paralysies  pourront  être  rapportées 
ï  l'ataxie  locomotrice  ou  toute  autre  affeaion  cérébro-spinale  que  Ton  connaîtra 
par  les  symptômes  généraux. 

13.  Le  strabisme  peut  être  congénital  et  dépendre  de  Thypermétropie  ou  de  la 
rétraction  des  muscles  ;  dans  ce  cas,  il  pourra  être  facilement  guéri  au  moyen  de 
la  tènotomie,  et  l'individu  ne  sera  pas  exempté  du  service  militaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  strabisme  symptomatiqne  d'une  affection  du  nerf 
optique  ou  de  la  rétine.  Ces  affections,  une  fois  constatées  avec  Toplithalmoscope, 
eotratnenl  naturellement  Texeniption. 

i/i«  L'exorbitisme  et  l'exophtlialmie  entraînent  une  déviation  de  l'œil,  soit  eu 
dehors,  soit  eu  dedans.  Cette  affection  peut  être  simple  et  dépendre  de  lésions 
locales,  comme  les  orbitocèles;  dans  d'autres  cas  elle  est  symptomatiqne  d'un  état 
général  dont  il  faut  tenir  compte.  D'après  Tinstruclion  du  conseil  de  santé,  c'est 
toujours  un  cas  d'exemption. 

Telle  est  la  nomenclature  des  maladies  oculaires  qui  peuvent  rendre  les  hommes 
impropres  au  sei*vice  militaire;  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  positif,  et  l'instruction 
ministérielle  ne  pose  pas  des  règles  absolues,  invariables;  elle  ne  constitue  pas  un 
code  de  prescriptions  formelles;  les  indications  qu'elle  présente,  combinées  judi- 
cieusement avec  les  résultats  de  chaque  examen  individuel,  doivent  diriger  les 
médecins.  Il  y  a  à  ce  sujet  un  principe  capital  à  rappeler  :  o  c'est  que  le  médecin 
expert  ne  doit  pas  acquérir  pour  lui  seulement  la  conviction  de  l'existence  du  fait 
sur  lequel  il  est  interrogé;  il  doit  faire  passer  cette  conviction  dans  la  conscience 
des  juges  et  dans  celle  des  assistants  »  (1). 


CHAPITRE  II 

DES  MALADIES  OCUUIHES  SIMIJLÊES. 


Od  est  convenu  d'appeler,  en  médecine  légale,  par  le  mot  simulation,  iouies 
tes  maladies  qui  sont,  soit  simulées,  soit  provoquées,  soit  dissimulées  par  un  indi- 
Tîdu.  En  ce  qui  concerne  les  yeux,  il  importe  surtout  de  savoir  si  la  maladie  pré- 
lexlée  parle  malade  existe  réellement,  ou  si  elle  n'est  que  simulée.  Les  maladies 
dissimalées  on  cachées  de  l'œil  sont  tellement  faciles  à  consUler  qu'il  suflBt  de 
s'assurer  du  degré  d'acuité  visuelle,  et  d'examiner  l'état  des  membranes  externes 
et  internes  de  l'œil  pour  qu'on  puisse  découvrir  les  moindres  altérations  de  cet 

organe. 

Les  causes  de  simulation  sont  excessivement  variées.  Le  service  militaire  est 

(i)  Boner,  Législation  sanitaire  de  Carmie  de  terre.  Ptrii,  1S53,  2»  parti»,  p.  194. 
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incoQtestablemeot  une  des  causes  les  plos  fréquentes  de  simulation.  Lonqo*îl 
s*agit,  en  effet,  du  choix  annuel  des  jeunes  gens  appelés  parla  loi  dn  recrmement 
à  entrer  dans  les  cadres  de  l'armée,  ou  de  la  réforme  de  ceux  que  des  infinmtés 
survenues  depuis  qu'ils  sont  au  service  rendent  impropres  à  le  continuer  pHns 
longtemps,  les  tentatives  de  simulation  deviennent  Irès-fr^uentes.  Le  jeooe  soldat 
enlevé  à  son  foyer  cherche  à  tromper  le  conseil  de  révision  poor  retourner  chex 
lui.  D'autre  part,  tant  que  la  loi  de  remplacement  existe  dans  an  pays,  on  que 
l'armée  accepte  dans  son  sein  des  engagés  volontaires,  les  conseDs  de  révisioD  ont 
mission  d'éloigner  tous  ceux  qui  présentent  des  infirmités  et  qu'ils  veoieot  dissi- 
muler. 

Dans  la  vie  sociale,  il  existe  une  foule  de  circonstances  où  les  hommes  ont 
intérêt,  soit  à  simuler  certaines  affections  oculaires  qu'ils  n'ont  pas,  soit  ï  aitribaer 
à  celles  dont  ils  sont  atteints  beaucoup  plus  d'importance  qu'elles  n'en  peuvent 
avoir.  C'est  ainsi  que  certains  individus  veulent  simuler  une  amaurose  complète 
pour  être  admis  dans  les  maisons  de  bien&isance  ou  être  inscrits  snr  les  rôles  de 
|)ensions,  tandis  que  l'on  s'assure  qu'ils  n'ont  qu'un  affaiblissement  de  la  vue, 
mais  non  une  amaurose.  Dans  d'autres  cas,  le  médecin  oculiste  peat  élre  appelé 
pour  se  prononcer  s'il  y  a  ou  non  la  cécité  monoculaire  après  an  ooop,  une 
chute,  etc.  11  arrive  souvent,  en  effet,  dans  les  fabriques,  industries,  oo  de  grandes 
administrations,  que  les  ouvriers  et  les  employés  ayant  reçu  des  Mesnires  dans 
l'œil  exagèrent  les  conséquences  de  cet  accident  pour  obtenir  des  dommages-inté- 
rêts ou  une  pension  plus  ou  moins  élevée. 

Les  femmes  nerveuses  et  hystériques  peuvent  quelquefois  simuler  des  amaa- 
roses  sans  qu'on  trouve  une  cause  plausible  de  leur  fraude.  Tantôt  c'est  on  caprice 
et  une  fantaisie  que  rien  n'explique,  tantôt,  au  contraire,  c'est  une  sorte  de  ven- 
geance innocente  envers  le  mari  ou  l'amant,  etc. 

La  responsabilité  du  médecin  expert  est  différente  selon  la  nature  de  caose  et 
d'intérêt  qui  sont  attachés  à  la  fraude.  La  recherche  et  la  découverte  de  ces 
simulations  dépendent  en  partie  de  la  sagacité  du  médecin,  mais  en  grande  partie 
elle  repose  sur  une  connaissance  exacte  des  maladies  externes  et  internes  de  Tceil 
et  de  la  différence  qui  existe  entre  les  maladies  vraies  et  simulées.  Toutes  ces  ques- 
tions présentent  un  intérêt  réel,  et  nous  chercherons  à  les  exposer  brièvement  dans 

cet  article. 

A.  Simulation  des  bialadies  externes  de  l'gbil. — Blépharoptose.  —  Elle 
a  été  quelquefois  imitée  parla  compression  prolongée  de  l'œil  au  moyen  d'oo  ban- 
dage, ce  qui  amenait  son  léger  abaissement.  Mais  il  suffit  de  faire  regarder  Tiodi- 
vidu  en  haut  pour  qu'on  s'aperçoive  que  les  mouvements  d'élévation  des  panfÀeres 
dans  les  deux  yeux  sont  d'^ale  force,  et  que  le  ptosis  n'est  que  l'effet  d'une  coo- 
traction  prolongée  de  l'orbiculaire  qui  cessera  dès  qu'on  aura  empêché  le  mabde 
de  continuer  la  fraude. 

La  biépharite  cUiaire  et  la  conjonctivite  ont  été  souvent  provoquées  exprès  dans 
le  but  d'obtenir  l'exemption  du  service  militaire.  C'est  par  l'arrachement  des  dis 
qu'on  amène  une  inflammation  du  bord  libre,  tandis  que  la  conjonctivite  plus  oo 
moins  grave  est  développée  par  l'introduction  de  corps  étrangers,  tels  que  cendres 
de  ubac,  du  sable  fin,  des  charbons,  et  le  lotionnement  des  yeux  avec  de  l'urine, 
de  Teau  de  savon,  de  l'eau  avec  du  sel  marin,  du  jus  de  citron  par  ou  coopé  avec 
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de  l'eftu,  les  acides  de  toutes  sortes,  etc.  Merchie  (1)  a  observé  de  la  conjonclivite 
provoquée  par  de  la  chaux  vive. 

La  simulation  ou  plutôt  la  cause  artificielle  de  ces  sortes  d'affections  est  facile- 
ment reconnue  par  une  rougeur  franche  propre  aux  conjonctivites  simples.  Sou- 
vent on  reconnaît  aussi  la  fraude  par  Texistence  simultanée  d'un  grand  nombre  de 
conjonctivites  dans  le  même  endroit  Cette  maladie  n*aura,  du  reste»  aucune 
importance.  Elle  est  ordinairement  guérissable,  et  ne  comporte  pas  d*exemp- 
iion,à  moins  qu'on  ne  trouve  des  preuves  évidentes  d*une  conjonctivite  granuleuse. 
D'après  Marshall  (2),  on  rencontrait  un  certain  nombre  de  soldats  anglais  s'inocu- 
lant  du  pus  blennorrhagique  dans  l'œil,  dans  le  but  d'obtenir,  soit  leur  renvoi,  soit 
des  pensions  de  retraite.  Mais  le  remède  était  pire  que  le  mal,  et  l'on  a  vu  des  indi- 
vidos devenir  aveugles.  Ollivier  (d'Angers)  (3)  cite  le  fait  d'un  individu  qui  s'était 
fait  cautériser  la  conjonctive  au  pourtour  de  la  cornée^  pendant  un  certain  temps, 
pour  être  exempté  du  service  militaire.  A  la  suite  d'inflammations  ainsi  provo- 
quées^ la  cornée  se  troubla  dans  les  deux  yeux,  et  il  s'en  est  suivie  une  cécité 
incurable.  Ne  pouvant  pas  se  guérir,  le  malheureux  s'asphyxia  avec  le  char- 
bon. 

Heureusement,  des  tentatives  de  *ce  genre  ne  se  reproduisent  plus,  de  même 
<]0*on  ne  cherche  plus  à  provoquer  des  taies  de  la  cornée  par  l'application  de 
nitrate  d'argent,  sachant  en  général  à  combien  de  dangers  on  s'expose. 

B.  Simulation  des  maladies  internes.  ~  HjoRie  •imaiée.  —  il  est 
incontestable  que  cette  infirmité  a  été  le  plus  souvent  simulée  dans  les  conseils 
<le  révision,  et  aujourd'hui  encore  on  est  constamment  exposé  à  être  trompé 
malgré  tous  les  moyens  d'investigation  que  nous  possédons.  On  sait,  que  tout 
individu  jeune  qui  possède  un  très-faible  degré  de  myopie  peut  parvenir  faci- 
lement, avec  de  l'exercice,  à  lire,  avec  les  verres  n^'  4  et  5  concaves,  à  30  centi- 
mètres de  distance,  ce  qui  donne  droit  à  l'exemption.  Celle  épreuve  seule  est  donc 
complètement  insuffisante,  et  il  y  a  nécessité  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens 
«d'investigation. 

L'examen  ophthalmoscopique  ne  nous  rend,  à  cet  égard,  qu'un  service  secon- 
4laîre;  il  nous  permet,  il  est  vrai,  de  s'assurer  si  réellement  l'œil  est  myope;  mais, 
«quant  au  degré  de  myopie,  sa  définition  n'est  qu'approximative. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  déjouer  la  fraude  et  définir  le  degré  réel 
de  myopie.  Voici  quelques-uns  de  ces  moyens  : 

1.  Instillation  d* atropine  dans  VœiL  —  Van  Roosbroeck  et  Donders  ont  con- 
seillé remploi  de  l'atropine  dans  le  but  de  paralyser  le  muscle  accommodateur. 
Ce  moyen  pourrait  nous  rendre,  en  effet,  de  réels  services  s'il  ne  faisait  que  para- 
lyser le  muscle  accommodateur.  Malheureusement,  avec  la  dilatation  exagérée  de 
\^  pupille,  il  y  a  aussi  un  trouble  produit  par  l'éblouissement,  et  il  serait  injuste 
de  placer  le  malade  soumis  à  l'épreuve  dans  des  conditions  aussi  défavorables. 

2.  Optomètre  de  Perrin  (&).  —  Maurice  Perrin  a  fait  construire  on  appareil 

(1)  Merchie,  Ophthahm'e  externe  par  la  chaux  vive  {Archives  beiges  de  méd.  milit,,  iSb3, 
^.  XI,  p.  41). 

(2)  Marshall,  On  ihe  enlisting,  dischar ging  and pensionins  of  soldier s.  London,  1829. 

(3)  OlUvier,  Mémoire  sur  les  maladies  simulées  {Annales  d'hygiène  publique^  etc.,  1841, 
A.  XXV,  p.  100). 

(4)  Maurice  Perrin,  Mémoire  sur  un  nouvel  opiomètre  {Ann,  d*oculist,,  1869,  t.  LXI,  p.  5) 
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trèc-ingËflieax,  destinC  l  menirer  In  diTen  iroables.de  rtfraetÎDa  M  ^  pnii 
■errir  fadlemeat  ï  df  finir  exKtoneot  le  âcgr<  de  myopie. 

Cet  inatroment  m  compoie  d'un  tobe  cjUndriqne  de  coirre  mmHé  wmr  ■■  pK. 
et  doot  les  deax  eitrémités  sont  poorToes,  l'ane,  d'na  objet  deniaè  mt  «vt' 
noirci  et  éclairé  par  transparence,  l'autre  d'one  lentille  cooTergente  qv  Krt  d'oei' 
laire.  Dans  l'inlérienrdu  tobe  se  tronTe  ane  lentille  mobile  omcaie  H  ;%■  SM.^d'mt 


f-JK.  3m. 
tK.  389  i  SBl.  —  OplonittK  d«  Fnrin. 

longueur  Tocalc  plot  courte  que  la  précédente,  et  qni  pent  étrr  d<pbc<»  di)^ 
l'objet  jusqu'i  l'oculaire.  La  gltMïère  qui  eatralne  la  lentille  potte  m  îidn  «■■ 
affleure  une  régie  graduëeen  pouces  et  destinée  ï  donner  direcwri  FitiJ— ■■ 
de  l'état  de  n-rractioo.  Le  champ  de  course  de  l'inslmmeal  est  pvta^  «•  Iw 
panies  :  l'iniennédiaire  correspond  ft  l'œil  emmétrope  E;  une  mâmii  s'ém'  ' 
la  première  B  k  l'objet,  et  est  marquée  par  la  ktlre  H,  et  enfia,  la  t 
troute  entre  la  première  et  l'oculaire,  cl  csl  désignée  par  la  lftU«  H. 
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A  l'aide  de  cet  optomètre,  on  peut  savoir  à  quelle  distance  se  trouve  le  punc- 
ium  remotum  de  l'individa,  et,  par  conséquent,  le  degré  de  sa  myopie. 

3.  Épreuve  par  surprise,  —  Dans  le  cas  de  myopie  allégué  au  conseil  de  révi- 
»0D>  il  y  a  une  épreuve  qui,  d'après  Boisseau,  ne  manque  pas  de  réussir.  On  met 
devant  les  yeux  de  l'individu  qui  prétend  être  myope  les  verres  n**  5  et  puis  n^  ^, 
et  l'on  constate  qu'il  ne  peut  pas  ou  ne  veut  pas  lire.  Alors,  d*un  ton  assuré,  on  lui 
dit  :  Je  vois  ce  qu'il  vous  faut,  puis  on  lui  met  devant  les  yeux  des  verres  plans,  et 
il  lit  sans  hésitation. 

Je  procède  autrement  :  j'essaye  les  n*"  3,  li  et  5,  et  j'observe  la  distance  à 
laquelle  il  lit  avec  ces  verres,  puis  je  fais  lire  sans  lunettes,  et  je  cherche  à  éloigner 
le  livre.  S'il  lit  plus  loin  sans  lunettes  qu'avec  les  lunettes,  la  fraude  est  évidente. 

AflriUjopie  et  ftmttvroae  •imniée*.  —  Les  amblyopies  simulées  ne  sont  pas 
fréquentes.  Souvent  ce  sont  des  collégiens  et  des  jeunes  filles  qui  veulent  nous 
tromper;  mais,  à  cet  âge,  il  est  facile  de  reconnaître  la  simulation.  En  éliminant 
toutes  les  affections  réelles  qui  puissent  donner  lieu  an  trouble  de  la  vue,  et  en 
examinant  attentivement  tontes  les  réponses  de  l'enfant  pour  les  comparer  aux 
symptômes  qu'ils  accusent,  on  se  convaincra  facilement  que  l'ensemble  des  phé- 
nomènes n'a  rien  qui  puisse  constituer  une  maladie. 

Les  individus  plus  âgés  peuvent  aussi  se  plaindre  d'une  amblyopie  plus  ou  moins 
prononcée  sans  qu'aucun  signe  ophthalmoscopique  dénote  le  mal.  Souvent  on 
trottvedes  altérations  du  fond  de  l'œil,  mais  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
le  trouble  qu'accuse  le  malade.  Il  n'y  a  que  l'amblyopie  alcoolique,  glycosurique  ou 
cérébrale  qui  puisse  présenter  quelque  chose  d'analogue,  mais  alors  il  fant  que  les 
signes  propres  à  ces  différentes  affections  puissent  être  retrouvés,  sans  quoi  on  est 
forcé  d'admettre  une  exagération  de  la  part  du  malade  et  une  vraie  simulation.  Il 
fant  avouer,  cependant,  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  se  prononcer  affirma- 
tivement dans  ces  questions  délicates,  d'autant  plus  qu'entre  la  vision  normale  et 
l'amaorose  il  y  a  tant  de  degrés  d'affaiblissement  de  la  vue,  que  ce  n'est  que  par 
une  grande  expérience  qu'on  arrivera  à  résoudre  ce  problème  difficile. 

Heureusement,  ce  genre  de  simulation  n'entraîne  pas  après  lui  de  graves  con- 
aéqnenoes,  même  s'il  était  méconnu.  Tantôt  on  voit  des  individus  se  refuser 
de  travailler  lorsqu'ils  sont  tenus  à  répondre  à  certains  engagements.  D'autres, 
privés  de  ressources  et  ne  voulant  pas  ou  ne  pouvant  pas  travailler,  cherchent  à  en- 
trer dans  un  hospice  et  une  maison  d'asile,  où  le  certificat  du  médecin  est  nécessaire. 

On  a  beaucoup  plus  souvent  affaire  à  de«  amauroses  simulées,  et  cette  simula- 
tion se  rencontre  à  tous  les  âges,  dans  les  deux  sexes  et  dans  tontes  les  classes  de 
la  société.  Il  importe  donc  de  l'étudier  avec  beaucoup  de  soin  et  de  rechercher  les 
moyens  les  plus  sûrs  de  la  dévoiler. 

La  simulation  de  l'amaurose  complète  des  deux  yeux  se  rencontre  très -rarement, 
et  rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  la  fraude.  Les  pupilles,  en  effet,  se 
oontnctentet  se  dilatent  sous  l'impression  de  la  Inmière  chaque  fois  que  la  vision 
conservée;  elles  restent  au  contraire  immobiles  si  réellement  il  y  a  une  aman- 
L*absence  des  signes  opbthalmoscopiqoes  complétera  le  diagnostic. 

L'amaurose  simulée  des  deux  yeux  se  rencontre  quelquefois  chez  les  femmes 
nervenses,  tantôt  à  la  suite  de  quelque  contrariété,  tantôt  sans  aucune  cause  appa- 
rente. C'est  ainsi  qu'an  mois  d'avril  1871,  j'étais  consulté  pour  une  jeune  personne 
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qui  perdit  subitement  la  ¥uedes  deax  yeax,  et  se  disait  être  complètement  iTeogie. 
Le  mari,  qui  m'amena  sa  femme,  montra  beaucoup  d'inquiétude;  maisqueloefait 
pas  son  étonnement  lorsque  je  lut  ai  annoncé  que  ce  n'était  qu'une  ionoceDte  âmn- 
iation;  les  pupilles  se  contractaient,  en  eflet,  d'une  manière  très-sensible  sonsliia- 
pression  de  la  lumière,  et  l'on  constatait,  avec  rophthalmoscope,  Téutiain  de  U 
papille.  Le  mari  déclara  que  c'était  h  la  suite  d'un  accès  de  colère  que  la  cécité 
était  survenue.  Il  ne  me  fut  pas  facile  de  convaincre  la  malade  que  c'était  ploi6t 
son  esprit  qui  souffrait,  et  que  la  vue  n'était  nullement  attaquée. 

La  simulation  de  Pcmaurose  monoculaire  est  plus  fréquente  qoe  les  aatres. 
il  est  beaucoup  plus  commode  de  feindre  une  maladie  qui  n'expose  pas  à  de  très- 
graves  inconvéuienls  en  permettant  de  vaquer  à  ses  adaires. 

Mais  si  la  simulation  est  facile  et  commode,  son  diagnostic  ne  présente  pas  noo 
plus  de  difficultés  sérieuses,  et  les  moyens  que  nous  possédons  aujoard'hai  sofli- 
sent  amplement  à  déjouer  cette  tentative  frauduleuse. 

1.  Mydriase  artificielle.  —  Les  simulateurs  ont  recours  quelquefois  à  remploi 
des  préparations  belladonées  pour  dilater  la  pupille  et  mieux  simuler  ramaorose. 
Mais  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est  bien  plus  prononcée  que  celle  qui 
accompagne  l'amaurose.  Dans  celte  dernière  affection,  en  effet,  il  n'y  a  qnek 
sphincter  de  la  pupille  qui  soit  paralysé,  tandis  que  dans  la  mydriase  artificielle  il  y 
a  aussi  l'aaion  excitante  des  filets  nerveux  du  sympathique  qui  se  rendent  ao 
muscle  dilatateur.  Selon  Lacronique  (1),  la  fève  de  Galabar  fait  contracter  la  papille 
au  bout  de  vingt-cinq  minutes,  lorsqu'elle  est  dilatée  par  l'atropine,  tandis  qoe  la 
contraction  est  peu  prononcée  dans  le  cas  d'une  mydriase  parayliique. 

Peu  importe  du  reste  que  la  pupille  soit  dilatée  ou  non,  c'est  û  simnlatk»  de 
l'amaurose  elle-même  qu'il  faut  démontrer.  Pour  démasquer  la  supercherie  de  ce 
genre,  on  aura  recours  au  procédé  suivant  : 

2.  Épreuve  à  l'aide  d'un  veiTe  prismatique.  Procédé  de  Graefe.  -  Après 
avoir  examiné  les  deux  yeux  avec  l'ophthalmoscope  et  constaté  l'état  sain  desdeu 
papilles,  on  maintient  l'individu  dans  la  conviction  que  l'exploration  dercuiaman- 
rotique  est  terminée,  et  qu'il  ne  reste  qu'à  s'assurer  si  l'autre  ceil  ne  s'affaiblit 
pas  non  plus.  A  cet  effet,  on  lui  recommande  de  fixer  une  bougie  allumée,  et  od 
veille  à  ce  qu'il  ait  les  deux  yeux  ouverts;  pendant  ce  temps  on  place  on  prisme 
de  10  ou  15  degrés  en  avant  de  l'œil  sain  en  tournant  sa  base,  soit  en  haut,  soiieo 
bas.  Dans  le  cas  où  l'autre  œil  serait  réellement  amaurotique,  le  malade  nereiTait 
qu'une  seule  image  ;  mais  s'il  ne  fait  que  simuler  la  cécité,  il  verra  forcémeoldeoi 
bougies  ;  l'une  d'elle  sera  vue  par  l'œil  prétendu  amaurotique,  Undis  que  Timage  de 
l'autre  appartiendra  à  l'œil  sain  devant  lequel  nous  avons  placé  le  prisme. 

En  faisant  voir  les  différents  caractères  de  l'échelle  typographique^  on  pent  loi 
faire  déchiffrer  tantôt  l'image  supérieure,  tantôt  l'image  inférieure,  et  déteroioer 
ainsi  l'acuité  de  la  vue  de  l'œil  prétendu  amaurotique. 

Cet  examen  une  fois  terminé,  j'ai  l'habitude  de  prévenir  le  malade  d'noe  au- 
nière  toute  particulière  que  sa  simulation  est  découverte  et  qu'il  s'est  trahi  loi- 
même  dans  l'examen,  que  par  conséquent  il  n'a  qu'à  renoncer  à  ce  jeu. 

Un  fait  très-intéressant  se  présenta  à  mon  observation  en  1870.  Un  eùbmi^ 

(i)  Lacronique,  Recueii  de  mémoires  de  médecine  militaire,  3«  série,  l.  X,  p.  3H» 
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onze  ans,  qni  me  fat  adressé  par  le  docteur  Delamardière  de  Poîtier^^  se  plaignait 
de  ne  plus  Toir  de  l'œil  gauche.  L'enfant  était  très -laborieux,  me  disait  la  mère,  et 
il  se  désolait  beaucoup  de  ne  pouvoir  plus  travailler.  Je  découvre  la  simulation  au 
moyen  d'un  verre  prismatique,  et  annonce  le  fait  aux  parents,  qui  étaient  présents 
à  l'examen.  Mais  quel  ne  fut  pas  mon  étonnement,  lorsque  je  vis  la  mère  se  ré- 
volter contre  une  pareille  accusation  de  ma  part  Je  dus,  pour  la  convaincre,  faire 
une  épremre  des  yerres  prismatiques  sur  ses  propres  yeux.  Du  reste,  Tenfant  lui- 
même  avoua  aussitôt  sa  faute,  et  déclara  qu'il  ne  l'avait  faite  que  dans  le  but  d'aller 
consulter  à  Paris  pour  visitef  la  capitale  qu'il  ne  connaissait  point. 

S.  Épreuoe  à  F  aide  (Tun  prisme  biréfrigent  {procédé  de  routeur),  —  Des  diffi- 
cultés peuvent  surgir  lorsque  le  simulateur  sera  prévenu  de  la  signification  de  la 
diplopie  que  l'on  provoque  par  le  verre  prismatique.  Il  déclarera  alors  ne  pas 
voir  double.  Pour  confondre  cette  seconde  supercherie,  je  procède  de  la  façon  sui- 
vante. Si  après  la  première  épreuve  du  prisme  le  malade  déclare  voir  simple,  je 
place  devant  ce  même  œil,  non  plus  le  prisme,  mais  une  lentille  biréfringente 
d'Arago.  Au  moyen  de  cette  lentille  on  obtient  une  diplopie  monoculaire  très- 
distincte^  surtout  si  le  malade  se 
trouve  à  une  certaine  distance  de  la 
bougie.  Par  ce  moyen  l'individu  doit 
voir  deux  bougies,  dont  il  doit  accu- 
ser la  présence  sons  peine  d'être  pris 
pour  on  simulateur. 

il.  Optomètre  de  Fies.  —  Un  mé- 
decin hollandais,  le  docteur  Fies  (1), 
a  imaginé  un  appareil  très-ingénieux, 
aa  moyen  duquel  on  peut  découvrir 
facilement  l'amaurose  simulée. 

Dans  une  boite  carrée  T  T  T' T' 
(fig.  S92]  de  8  centimètres  de  hau- 
teur, sont  disposés  verticalement  deux 
miroirs  m,  m\  inclinés  sous  un  angle 
de  120  degrés.  En  haut  la  boîte  est 
fermée  par  un  verre  dépoli,  qui  ne 
permet  pas  de  voir  dans  son  intérieur. 
Sur  la  paroi  T'T'  il  y  a  deux  trous, 
comme  dans  un  stéréoscope,  à  tra- 
vers lesquels  on  regarde  des  deux 
yeux.  On  place  dans  les  deux  coins 
r»  c'  deux  cartes  à  jouer  ou  tout  autre 
objet,  et  Ton  fait  regarder  l'individu 
dans  la  direction  des  miroirs  où  se 
réfléchissent  les  deux  images  c,  c'. 
L*image  de  l'objet  c  se  réfléchit  sur 
la  glace  m\  et  sera  vu  par  l'œil  D,  tandis  que  l'objet  cf  sera  vu  par  l'œil  gauche  E. 


Fio.  392.  —  Optomètre  de  Hes. 


(1)  Fies,  Archiver  belges  île  médecine  militaire,  1860,  t.  XXVI,  p.  170. 
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Si  l'cei  droit  D  est  prélenOu  amiurolique,  il  Terra  l'image  c  réOéchie  sur  itf ,  qui 
lui  paraîtra  dans  le  ptùiit  F,  tandis  que  l'œil  gancbe  E  non  amaoroiiqoe  vem  U 
carte  d  en  G.  L'individu  qui  veut  simuler,  supposant  que  l'image  G  de  robjci  ^ 
vue  à  droite  doit  âlrc  aperçue  par  l'œil  droit,  déclare  ne  voir  que  l'image  F ,  qui  se 
trouve  \  i*  gauche,  et  qui  d'après  ia  disposition  de  la  figure  est  josiemeat  vue  par 
l'œil  prétendu  amaurotique.  La  simulation  est  ainsi  constatée. 

5.  Procédé  de  Javal.  —  Java!  a  proposé  d'interposer  une  règle  entre  lei  yenx 
de  l'individu  et  une  page  d'ijnprcssion  ;  les  simulateurs  sont  pris  da  premier  ooop 
et  lisent  les  lettres  que  la  règle  ne  laisse  viables  que  poar  l'iàl  préteoda  amnro- 
lique.  Ce  procédé  permet  en  même  temps  de  jt^er  de  l'acuité  visneUe  de  cet 
œil. 

Un  procédé  non  moins  ingénieux  a  été  proposé  par  le  docteur  Cnîgnet  (d'&^) . 

0.  Procédé  de  Cuignet.  —  Une  feuillede  papier  àlettresurlaquelleoaa 
de  6  à  7  points  i  un  centimètre  de  distance  les  uns  des  antres,  est  portée  k  30  oi 
centimètres  cl  tenue  immobile  devant  les  jeux  ;  on  interpose  ensuite  l'iodioteor 
tenu  perpendiculairement  en  bce  du  nez,  entre  deux  yeux,  ï  distance  égale  du  nei 
cl  du  papier  en  c  (Gg.  393).  Les  conséquences  de  cette  position  vont  se  déceler 
iminédialGment. 

Si,  alors,  les  deux  yeux  restés  ouverts,  on  regarde  les  points,  ils  soat  apo^us 
par  le  malade  et  comptés  sans  liésilation,  bien  que  le  doigt  fasse  écraa  Hû  ù  l'oa 


Fie.  393.  —  frocàdë  de  Ouigiiet  puur  rcconiisllre  ui 

ferme  un  œil,  ccriains  points  disparaissent;  si  on  le  rouvre  pour  fermer  l'antre, 
ce  sont  d'autres  points  qui  cessent  d'être  vus.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  c'cM 
l'interposition  du  doigt  qui  voile  des  points  pour  l'œil  resté  onvert.  L'antre  œil.  Un 
fermé,  ne  peut  remplacer  cette  sensation  des  points  annulés  par  le  doigt 
Ainsi  donc,  dans  cette  épreuve,  dès  qu'un  œil  est  hors  d'usage,   des  paiMs 

'1)  Ja«t,  Compte  rendu  du  congrès  iHleinalioml  d'op/ithalmologie.Vmt,  1868,^  ISt. 
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sont  cachés  par  le  doigt  interposé  entre  eux  et  l'œil  uniqpe  qui  fonctionne.  De 
plus,  ces  points  efbcés  diffèrent  selon  que  c*est  Tœil  droit  ou  le  gauche  que  Tôa 
ferme.  Il  est  facile  de  se  représenter,  par  une  figure,  quels  sont  ces  points  pour 
chaque  œiL 

Quand  l'œil  droit  est  voilé,  le  point  5  disparait  pour  l'œil  gauche;  quand  ce  der- 
nier est  Toilé,  le  point  3  disparaît  pour  Tœil  droit,  derrière  le  doigt  interposé. 

On  peut  donc,  d'après  le  point  disparu,  reconnaître  tout  de  suite  quel  est  l'œil 
amaarotlque.  C'^t  l'œil  gauche  quand  le  point  annulé  est  vers  la  gauche,  et  l'œil 
droit  quand  le  point  annulé  est  vers  la  droite  de  la  ligne. 

Apiès  avoir  répété  sur  soi-même  cette  expérience,  dans  les  conditions  exactes  de 
position  et  d'immobilité  qui  sont  nécessaires,  on  l'essaye  sur  une  autre  pcssonne, 
afin  :  V  de  bien  se  graver  dans  l'esprit  les  quelques  détails  de  l'épreuve  générale; 
2*  d'apprendre  à  manœuvrer  avec  dextérité  et  à  interpréter  les  réponses  de  l'in- 
dividu. 

4 

Cela  étant,  on  n'a  plus  qu'à  faire  l'application  sur  les  sujets  à  examiner.  L'œil 
amaarotique  répondra  à  celui  que  l'expérimentateur  a  annulé  sur  lui-même  pour 
s*exercer. 

Tels  sont  les  moyens  qui  nous  permettent  de  reconnaître  toute  cause  de  simula- 
lion  d'amaurose.  Dans  les  cas  diflBciles,  l'usage  successif  de  ces  différents  moyens 
peut  bire  disparaître  le  doute. 

■émérmiopic.  —  Vhéméralopie  a  été  aussi  souvent  simulée  par  les  soldats* 
C'est  ainsi  qo'eji  1865  Félice  Baroflio  (1)  observa  au  camp  de  San  Maurizio  275  cas 
d'héméralopîe,  dont  plus  d'une  centaine  étaient  des  cas  simulés. 

On  essaye  divers  moyens  pour  reconnaître  la  simulation.  Netter  enferme  ces 
individus  pour  plusieurs  jours  dans  une  chambre  sombre,  l'ennui  les  prend  et  ils 
se  déclarent  guéris.  Goutt  conseille  d'administrer  à  ces  individus  de  fortes  purges, 
cela  les  force  à  se  lever  la  nuit  et  l'on  juge  s'ils  se  dirigent  sans  hésitation. 

NTstegniwi,  •trabUme  et  dipiopie.  »  Il  y  a  des  personnes  qui  impri- 
ment à  volonté  des  mouvements  oscillatoires  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  rapides  à  leurs  yeux,  et  qui  réussissent  à  simuler  d'une  manière  assez 
frappante  le  nystagmus.  Mais  il  snflBt  d'examiner  attentivement  la  nature  des 
mouvements  pour  découvrir  la  différence  qui  existe  entre  les  mouvements  patho* 
logiques  et  ceux  qui  sont  provoqués  artificiellemenC.  Dans  le  premier  cas,  l'œil 
esi  tremblotant,  tandis  que  dans  le  second  ce  sont  des  vrais  mouvements  rota- 
loires,  tournant  en  cercle.  L'observation  un  peu  plus  prolongée  permettrait 
aussi  de  dévoiler  la  fraude,  puisque  les  oscillations  artificielles  ne  sauraient 
manquer  de  s'interrompre.  Il  est  vrai  que  si  l'on  juge  par  une  observation  rap- 
portée par  Fano,  les  oscillations  chez  un  jeune  étudiant  en  médecine  étaient 
tellement  fréquentes  qu'il  était  impossible  d'en  compter  le  nombre.  EUes  se  pro- 
longeaient aussi  longtemps  que  le  jeune  homme  vonhdt  et  cessaient  brusquement 
et  à  volonté. 

Le  strabisme  peut  être  aussi  provoqué  artificiellement  par  certains  individus, 
qui  se  sont  exercés  à  ce  métier  pendant  leur  enfance.  Il  est,  en  effet,  facile  d'imi- 
ter le  strabisme  convergent,  parce  que  c'est  sur  le  muscle  droit  interne  que  nous 

(1)  P.  BaroIBo,  /  campi  (fistruziont\  p.  22. 
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avens  le  plas  d'iaflaence  de  volonté.  Je  connais  un  jeane  confrère  qui  prodmtk 
volonté  le  strabisme  convergent  aussi  prononcé  que  Ton  veuL 

Les  enfants  prennent  souvent  une  mauvaise  habitude  d*imiter  lesirabisiDe,et 
si  Ton  juge  d'après  l'observation  rapportée  par  Jules  Gloquet  (1),  raffection,  simulée 
au  début,  pent  devenir  permanente. 

Dans  le  cas  où  Ton  aurait  ^  se  prononcer  sur  le  strabisme  douteux,  oo  devrait 
soumettre  le  malade  à  un  examen  attentif  pendant  un  certain  temps;  oo  Temil 
tôt  ou  tard  l'œil  se  fatiguer  et  le  muscle  se  relâcher.  L'examen  de  Hoténeorde 
l'ceil,  de  même  que  l'absence  de  toute  cause  morbide,  seront  aussi  d'anegnode 
utilitépour  le  diagnostic.  En  plaçant  un  très-fort  prisme  devant  rœil  bon,  la  bise 
tournée  en  haut  ou  en  bas,  on  provoquera  la  diplopie,  et  selon  que  le  malade  lin 
l'image  plus  haute  ou  plus  basse,  on  conclura  de  quel  œil  il  lit  Du  moment  qoe 
l'œil  pourra  lire,  peu  importe  qu'il  soit  strabique,  puisque  cetteinfirmiiè^eala 
supposant  réelle,  pourra  être  corrigée  par  une  opération.  Le  malade,  pour  oo 
simple  strabisme,  ne  devra  pas  être  ainsi  exempté  du  service  militaire. 

La  simulation  de  la  diplopie  n'est  pas  fréquente,  mais  elle  se  présente  quel- 
quefois, soit  parmi  les  soldats  qui  veulent  être  réformés,  soit  chez  d'autres  indi- 
vidus qui  réclament  des  dommages-intérêts  pour  les  coups,  les  blessures,  etc. 

Il  n'est  point  difficile  de  reconnaître  la  fraude  par  rirrégularité  des  phéno- 
mènes que  les  individus  déclarent  éprouver,  pendant  qu'on  leur  fait  subir  Tépreai^ 
avec  im  verre  rouge.  La  diplopie,  en  effet,  peut  se  présenter,  soit  au  mng^ 
homonymes,  soit  aux  images  croisées,  ce  qui  nous  permettra  de  coodore  qol3 
s'agit  de  la  paralysie  d'un  des  trois  nerfs  moteurs  de  rœil.  On  recherchera  donc 
l'une  de  ces  paralysies,  et  comme  le  malade  ne  peut  pas  connaître  exactentent 
tontes  les  modifications  qui  se  produiront  dans  les  images  avec  le  changement  de 
la  position  de  la  bougie,  ses  réponses  seront  contradictoires;  les  symptômes  n'ap- 
partiendront à  aucune  paralysie  connue,  ce  qui  nécessairement  trahira  la  super- 
cherie. 

L'épreuve  pourra  être  faite  avec  un  verre  prismatique  placé  dans  des  directnos 
difiërentes  pour  s'informer  si  Tlndlvidu  annonce  exactement  ce  qu'il  voit  oo  si) 
cherche  à  nous  tromper  dans  cette  épreuve. 

C'est  ainsi  qu'un  soldat  vint  me  demander  an  certificat  constatant  son 
infirmité  survenue  pendant  le  service,  et  qui  consistait,  disait-il,  eu  une  diplopÂ 
des  plus  fatigantes  et  des  plus  gênantes.  J'ai  recherché  la  diplopie  avec  le  Terre 
rouge  et,  à  ma  grande  surprise,  je  n'ai  trouvé  dans  ses  réponses  que  des  contra- 
dictions. Les  images  étaient  tantôt  homonymes,  tantôt  croisées,  récartement  ^ 
souvent  considérable,  mais  ce  qui  était  plus  difficile  à  juger,  c'est  qoe  M 
gauche  descendait  et  montait  beaucoup  plus  haut  que  sou  congénère,  et  il  y  >^ 
là  évidemment  le  résultat  de  l'exercice  prolongé.  En  examinant  ses  yeux  pen»^ 
qu'Une  me  fixait  pas,  ou  pendant  l'examen  ophthalmoscopiquc,  j*ai  pu  me  con- 
vaincre que  son  œil  avait  une  direction  normale,  et  le  malade  n'avait  rien  q» 
dénote  une  paralysie. 

Un  fait  de  diplopie  simulée  des  plus  curieux  s*est  présenté  à  mon  ^  ' 
tion  ;  je  crois  utile  de  le  signaler.  Un  jeune  garçon  de  onze  ans,  très-ifl 

(1)  Julef  Cloquel,  Dictionnaire  en  21  volumes,  art.  Strabishk,  t.  XIX,  p.  53*. 
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]^ent,  très-traTaiUeor,  arrivé  de  Tours,  me  fut  amené  par  le  docteur  Maurice 
Raynaud.  L*cnfant  se  prétendait  atteint  depuis  un  mois  environ  de  diplopie,  de 
fatigioe  des  yeux  et  de  maux  de  tête.  Ces  symptômes  persistant  pendant  un  cer- 
tain temps  pouvaient  faire  craindre  quelque  processus  morbide  du  côté  des  mé- 
ninges» et  il  était  important  de  s'assurer  de  sa  réalité.  De  strabisme  il  n'existait 
pas  de  traces  apparentes,  les  globes  oculaires  ne  présentaient  pas  la  moindre 
déviation.  £o  présence  de  Maurice  Raynaud  nous  avons  soumis  l'enfant  à  l'épreuve 
avec  le  verre  rouge  pour  s'assurer  s'il  n'existait  pas  de  diplopie  aux  images  homo- 
nymes (strabisme  convergent)  ou  aux  images  croisées  (strabisme  divergent).  Mais 
les  réponses  de  l'enfant  étaient  tout  à  fait  contradictoires,  et  sans  aucun  ordre  ni 
soite,  la  diplopie  était  dès  lors  pins  que  suspecte.  Pour  démontrer  la  fraude  nous 
avons  fait  regarder  l'enfant  à  travers  les  lunettes,  soit  rouges,  soit  bleues,  ce  qui 
nous  a  permis  de  lui  faire  à  volonté  accuser  des  images  présentant  des  jconleurs 
tont  autres  que  celles  des  verres  placés  devant  les  yenx.  C'est  en  voyant  son  oncle 
atteint  de  diplopie,  pour  laquelle  il  allait  se  soigner  souvent  à  Paris,  que  l'enfant  a 
conçu  l'idée  de  simuler  ce  phénomène,  espérant  ainsi  faire  un  voyage  dans  la  capi- 
tale qu'il  ne  connaissait  pas. 
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CHAPITRE  m 

DES  MAtiADIES  OCULAIRES  ENVISAGÉES  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  JURISPRUDENCE. 

Les  affections  oculaires,  de  même  que  les  antres  maladies  de  notre  organisme, 
peuvent  être  Tobjet  de  débats  et  polémiques  judiciaires,  et  il  ne  manque  pas  de 
|uestions  qui  réclament  une  étude  approfondie  des  magistrats  et  des  médecins. 

Il  arrive  souvent  qu*un  individu  qui  a  reçu  une  blessure  à  Fœil  intente  un  pro- 
:ès  en  dommages  et  intérêts  à  l'auteur  de  la  blessure.  Mab  le  blessé  exagère  sou- 
eot  le  mal  ;  d'autre  part,  l'auteur  de  la  blessure  en  conteste  la  gravité  et  attribue 
'issue  fatale  de  l'accident  à  la  constitution  vicieuse  du  plaignant,  ou  aux  moyens 
ti^rapeotiques  employés  d'une  manière  irrégulière  et  insuiDsante.  Un  médecin 
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peut  être  aussi  appelé  à  donner  son  avis  sar  une  opération  faite  ou  sorim  trûiemeot 
suivi  par  un  de  ses  confrères. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  malades  qui  sont  soignés  pour  des  aifoctions  graves, 
lellesqu'ophtlialmie  purulente,  granuleuse,  etc.,  ou  opérés  pour  la  cataracte,  Tirido- 
choroidite,  etc. ,  forment  devant  les  tribunaux  une  demande  en  dommages-intérêts 
contre  le  médecin  ou  le  cbirui^en  qui  les  avait  soignés. 

Les  médecins  appelés  comme  experts  pour  juger  des  questions  d'une  paruUe 
gravité,  doivent  examiner  avec  soin  toutes  les  cbrconstances  qui  peurenc  aggriFer 
la  marche  de  Taffection,  et  les  complications  qui  peuvent  surgir  dans  le  cours  do 
traitement  et  qui  dépendent,  soit  de  la  constitution  du  malade,  soit  de  toale  autre 
•cause  accessoire. 

Et  ici  se  présente  en  premier  lieu  la  question  de  responsabilité  du  médecin,  dont 
jious  en^>ronterons  la  solution  à  Texcellent  Manuel  de  médecine  légale  de  Briand 
-et  Chaude. 

t  La  responsabilité  des  médecins,  disent  J.  Briand  et  Ernest  Chaude  (1),  n'est 
écrite  que  dans  l'art.  29  de  la  loi  du  19  vent,  an  XI  relative  à  l'exercice  de  la  mé> 
decine,  et  elle  ne  s'applique,  dans  cet  article,  qu'aux  officiers  de  santé  qui  prati- 
queraient une  grande  opération  sans  l'assistance  d'un  docteur.  » 

«  Les  ofQciers  de  santé  ne  peuvent  pratiquer  les  grandes  opérations  chirurgicales  qme  soos 
»  la  direction  et  l'inspecUon  d*un  docteur,  dans  les  lieux  où  celui-ci  est  étabh  ;  et  dans  k  cas 
a  d'accidents  graves  arrivés  à  la  suite  d'une  opération  exécutée  hors  de  la  surveîUaace  et  de 
»  l'inspection  d'un  docteur,  il  y  aura  recours  en  indemnité  contre  l'offieler  de  sanlé  qui  s'en 
•  sera  rendu  coupable.  » 

ft  En  général,  on  regarde  comme  grandes  opérations  toutes  celles  qui  srat 
d'une  exécution  difficile.....^  et  les  opérations  pratiquées  sur  des  organes  essen- 
tiels de  la  vie,  sur  des  organes  qui  servent  à  une  fonction  importante  :  ainsi  b 
lithotomie,  la  lithotritie,  l'opération  de  la  sarcocèle,  celle  de  la  hernie  étrangiéef 
l'opération  de  la  cataracte,  l'opération  césarienne,  Tembryotomle^  sont  de  grandes 
opérations.  » 

Il  résulte  donc  de  cet  article  la  conséquence  très-simple  et  très-naturelle  qu'on 
officier  de  santé  ne  peut  et  ne  doit  prendre  sur  lui  la  responsabilité  d'une  opéra- 
tion de  la  cataracte  ou  de  toute  autre  opération  grave  et  délicate  sur  les  yeux,  autre- 
ment il  s'expose  à  être  condamné  par  les  tribunaux  dans  le  cas  de  procè& 

Cette  opinion  a  été  exprimée  d'une  manière  très-explicite  par  Ollivier  (d'An- 
gers), Velpeau  et  Adelon  (2),  qui  ont  été  appelés  en  18/il  par  la  commission 
rogatoire  de  M.  le  juge  d'insUruction  de  Gompiègne  à  décider  si  l'opération  de  la 
cataracte  doit  être  considérée  au  nombre  des  grandes  opérations  chirurgicales  aux- 
quelles s'applique  la  restriction  de  l'article  29. 

<  ?)ous  n'hésitons  pas  à  répondre  affirmativement.  Comme  cette  opération  de  la 
cataracte  est  d'une  exécution  difficile,  qu'elle  intéresse  une  des  facultés  les  plus 
précieuses  de  l'homme,  la  vue,  qu'elle  n'est  pas  une  des  opérations  qu'on  soit 

(1)  Briand  et  Ernest  Chaude,  Manuel  complet  de  médecine  légale^  8*  édit.  Paris,  iS69, 
p.  ai, 

(2)  011i?ier,  Velpeau  et  Adelon,  Consultation  médico-légale  {Annales  d'hygiène  et  de  met, 
légale,  t.  XXV,  1841,  p.  1»6). 
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oblige  de  pratiquer  8ar<-le-champ,  mais  qn*OQ  peut  prendre  tout  le  temps  et  cboi* 
flîr,  comme  c'est  une  opération  non  usuelle,  et  qui  généralement  n*est  pratiquée 
que  par  les  chirurgiens  d'un  ordre  élevé,  nous  pensons  qu'elle  doit  être  rangée 
dans  les  grandes  opérations  chirurgicales  dont  il  est  parlé  à  l'article  29. 

n  Conséquemment,  nous  pensons  qu'un  officier  de  santé  qui  aurait  pratiqué 
des  opérations  de  cataracte  serait  passible  d'un  recours  en  indemnité  sur  la  pour- 
suite des  opérés,  s'il  était  résulté  des  accidents  graves  de  ses  opérations.  » 

L'oculiste  doit  être  pourvu^  de  même  que  les  antres  médecins^  d'un  diplême 
d'une  des  Facultés  de  France.  Celui  qui  exerce  la  médecine  ou  la  chirurgie  sans 
diplOme  ne  peut  être  excusé  sons  prétexte  qu'il  est  en  possession  depuis  plusieurs 
années  de  la  qualité  qui  lui  est  contestée,  qu'il  est  porteur  de  certiGcats  à  lui  déli- 
vrés par  les  autorités  administratives  de  diverses  localités  et  même  de  brevets  à  lui 
délivrés  par  le  chef  de  l'État 

Le  sieur  Williams  exerçait  sans  diplôme  la  profession  d*oculiste  :  poursuivi  pour 
ce  fait,  il  fut  acquitté  par  arrêté  de  la  cour  de  Rouen  du  21  mai  1831  ;  mais  cet 
arrêt,  déféré  ï  la  cour  suprême,  fut  cassé  le  20  juillet  1833.  Voici  en  quels  termes 
le  jugement  fut  rendu  : 

«  Attendu  que  la  prohibition  d'exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie  est  générale  et  absolue 
p  que  dès  lors  eUe  s'applique  nécessairement  à  l'art  de  l'oculiste,  etc...  ;  que  l'arrêt  attaqué 
»  reconnaît,  en  fait,  que  Williams  a  donné  ses  soins  gratuitement  aux  indigents  en  qualité 
»  d'oculiste  *,  que  l'arrêt  ajoute  que  ledit  Williams  a  été  ainsi  qualifié  dans  des  brevets  qui  lui 
tf  ont  été  délivrés  par  plusieurs  rois  de  France  et  dans  des  acte&  émanés  des  autorités  admi- 

>  nistratives  de  diverses  localités  ;  qu'enfin  il  est  patenté  comme  oculiste  depuis  plusieurs  an- 

•  nées;  qu'il  est  en  possession  publique,  non  contestée  de  l'état  d'oculiste,  et  qu'il  n'est  pas 
a  établi  que,  dans  l'exercice  de  cette  profession,  il  se  soit  écarté  de  ce  qui  a  rapport  i  la  spé- 

•  cialité  de  son  art;  —  attendu  que  les  brevets  délivrés  par  les  rois  de  France  sont  purement 
»  honorifiques,  et  qu'ils  ne  peuvent  suppléer  au  titre  légal  exigé  pour  conférer  le  droit 

>  d'exercer  U  médecine  ou  la  chirurgie;  que  la  patente  énonçant  la  profession  d'oculiste,  non 
m  plus  que  les  certificats  des  autorités,  ne  constituent  pas  le  droit  d'exercer  une  des  branches 
a  de  l'art  de  guérir,  lequel  ne  peut  résulter  que  de  la  délivrance  du  diplôme,  certificat  ou 
9  lettre  de  réception  obtenus  suivant  les  conditions  et  après  les  examens  prescrits  par  la  loi 
»  du  19  ventôse  an  XI  ;  que  la  possession  où  un  individu  serait,  depuis  plusieurs  années,  de  la 
»  qualité  d'oculiste  ne  saurait  lui  conférer  le  droit  d'exercer  cette  profession,  et  qu'enfin  la 

•  circonstance  qu'il  aurait  donné  gratuitement  les  soins  de  son  art  aux  indigents  ne  saurait  le 
m  soustraire  aux  conséquences  des  prohibitions  portées  par  la  loi,  etc.  • 

Voyons  maintenant  quel  est  le  rôle  des  docteurs  médecins  appelés  comme  ex- 
perts dans  diverses  questions  de  médecine  légale  et  notamment  dans  les  poursuites 
•dirigées  contre  les  docteurs-médecins  ou  les  particuliers,  tant  devant  les  tribunaux 
civils  que  devant  les  tribunaux  correclionneb. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  malade  intente  un  procès  en  dommages-intérêts  à 
son  médecin  qui  Ta  soigné  d'une  affection  oculaire  quelconque,  ou  opéré  sans 
«uccès  d*une  cataracte. 

II  est  aujourd'hui  généralement  admis  qu'un  médecin  ou  chirurgien  ne  peut  pas 
être  rendu  responsable  d'une  méthode  de  traitement  on  d'une  opération  qui  ne 
réussirait  pas.  Lorsqu'il  s'agit,  en  effet,  d'apprécier  si  telle  ou  telle  opération  était  ou 
non  indispensable,  si  elle  a  été  faite  convenablement  ou  non,  si  tel  traitement  était 
on  ooD  approprié  à  la  maladie,  nulle  loi  ni  jurisprudence  ne  peut  pas  admettre  M 
responsabilité  en  ces  matières  délicates.  La  loi  a  déterminé,  diaeot  Briand  et 
•Cbandé,  les  épreuves  nécessaires  pour  devenir  médecin,  et  celui  qui  a  obCeBO  ses 
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grades  possède  uoe  présomption  légale  de  capacité,  et  les  tribunam  me  ptwf 
se  rendre  jages  d'un  traitement  médical  on  chirurgical  soos  peine  dV 
complètement  l'exercice  de  i'arL 

Ayant  été  appelé  à  donner  notre  avis  an  sojet  d'une  opératîoo  de  h  ciUrxu. 
qui  fnt  cause  d'un  procès  intervenu  entre  l'opérateur  et  le  malade,  mus  dàntrs 
nous  prononcer  en  faveur  de  notre  confrère.  Voici  les  détaib  de  ce  fracis  ra- 
contés par  l'opérateur  lui-même  : 

•  Dans  le  courant  de  février  1866,  j'ai  examiné  le  sieur  R.,  boatao^erè  S  .. 
Ce  malade  était  atteint  d'une  cataracte  double  complète  à  Toeil  gaucke  et 
plète  à  l'œil  droit,  c*est-3i-dire  que  ce  dernier  organe  fonctiooDait  d*i 
si  insuflisante  que  le  sieur  R...  ne  pouvait  se  conduire  seul  et  qn'fl 
avec  peine  les  gros  objets  à  une  lumière  diffuse. 

»  Je  dois  ajouter  que  mon  malade  était  sourd  et  rbuniatisa6l  depuis 
dix  ans.  Je  n'articulai  aucune  conclusion  le  21  février  1866,  el  je  Ib 
confrère  en  consultation.  Tout  en  déclarant  le  peu  d'espoir  q«e 
une  pareille  opération,  nous  résolûmes  de  la  pratiquer  à  l'œil  giaocbe. 

»  Le  7  juin  1866,  après  avoir  dilaté  la  pupille,  nous  avons  examiné  IV 
diagnostic  s'est  confirmé.  Le  10  juin,  la  rélinoscopie  pbosphénienQe 
la  sensibilité  du  fond  de  l'œil.  Je  pratiquai  l'opération  de  la  cataracte  par 
sèment  le  11  juin  1866.  Il  n'y  a  eu  aucun  accident  pendant  l'opéfatioa,  aia 
mon  confrère  a  pu  le  constater. 

I)  Le  13  juin,  une  inflammation  de  l'œil  se  déclare,  et  malgré  le 
plus  énergique,  les  milieux  réfringents  de  l'œil  perdent  peu  4  peo 
renée,  et  le  26  juillet  1866,  époque  à  laquelle  j'abandonne  le  mihifc,  k  aw 
est  aussi  complète  qu'avant  l'opération. 

»  Fatigué  d'envoyer  une  note  d'honoraires  qui  revenait  toujoon 
je  me  vis  dans  la  pénible  nécessité  d'assigner  mon  malade  devant  le 

»  Mon  adversaire  objecte,  par  l'organe  de  son  conseil  judiciaire  : 

»  Qu'il  était  atteint  :  d'une  atrophie  de  la  pupille  du  nerf  opiifme.  «^-^  - 
résultant  d*une  entrave^  (Tun  obstacle  dans  la  circulation  artérioêo^ret  fr .  <c 
attendu  que  j'ai  fait  une  opération  non-seulement  inutile,  mais 
reuse  qu'elle  a  eu  pour  conséquence  nécessaire  la  perte  de  l'œil 
tendre  condamner  à  8000  francs  de  dommages-intérêts.  —  4000 
chaque  œil.  » 

Le  tribunal  se  trouvant  en  présence  des  questions  scieotifiqqcs 
pas  de  sa  compétence  pose  aux  experts  les  questions  suivantes  : 

«  1""  S'il  est  possible,  dans  l'état  actuel,  de  déclarer  que  le  memr  B..  et 
atteint  de  cataracte  le  11  juin  1866? 

»  2^  Si  l'on  n'a  pas  pris  une  amanrose  pour  une  cataracte;  si  cette 
une  faute  grave,  pouvant  être  très-préjudiciable  au  malade? 

M  y  Si  l'opération  pratiquée  à  l'œil  gauche  n'a  pas  eo  poar  com 
perte  de  l'œil  droit? 

»  li"*  Si  l'œil  droit  est  encore  atteint  de  cataracte,  ainsi  que  X.  C.  le 
Pandience,  après  avoir  examiné  le  malade  hier,  24  aoOl,  avec  u  de  se» 
qui  partage  la  même  opinion  ? 

»  5*  Si  l'opération  a  été  pratiquée  avec  tontes  les  pricavtioos 
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Dans  Texposé  qu*on  vient  de  lire,  il  y  a  an  point  important  à  décider,  savoir 
si  Verrear  imputée  à  nôtre  confrère,  dans  le  diagnostic  de  Taffeciion  oculaire  qu'il 
a  eu  à  traiter,  et  dans  Topération  qu'il  a  pratiquée,  est  réelle,  si  elle  peut  être  dé- 
monurèe.  Dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  erreur  réelle  et  démontrée,  si  eu  prin- 
cipe et  aux  termes  de  la  jurisprudence  établie  elle  entraîne  la  responsabilité  civile 
I  da  médecin  et  ses  conséquences.  Il  y  a  donc  à  considérer  ici  le  fait,  dans  l'espèce, 
1    et  dans  l'application  des  principes. 

Rien  n'est  plus  diCBcile,  disais-je  dans  ma  consultation  (1),  que  de  résoudre 

1  cette  question.  On  ne  peut  se  prononcer  à  ce  sujet  que  d'une  manière  approxi- 
s    mative,  en  s'appuyant  sur  des  simples  probabilités  et  des  inductions.  Et  en 

effet,  l'état  des  membranes  internes  de  l'œil  opéré  étant  complètement  changé 
!•    par  l'inflammation,  il  était  impossible  de  décider  si  la  cataracte  existait  avant 
Topération,  ou  si  elle  n'était  que  la  conséquence  de  l'opération  pratiquée  sur  l'œil 

2  amaurotique.  Pour  l'opérateur  incriminé  l'œil  non  opéré  porte  une  cataracte, 
.  quoique  moins  avancée,  tandis  que  d'après  le  certificat  délivré  au  malade  par  un 
,  autre  confrère,  il  n'y  a  que  l'atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique. 

^  Nous  venions  admettre  deux  conditions  probables  :  1*  ou  bien  l'œil  non  opéré 
^  présente  des  opacités  périphériques  du  cristallin  et  une  atrophie  de  la  papille  ;  2*'  ou 
H  n'a  aucune  trace  de  cataracte  et  n'est  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  papille. 

Les  opacités  commençantes  de  l'œil  non  opéré,  même  les  plus  légères,  nous 
donneraient  tous  les  droits  d'admettre  que  l'autre  œil  était  atteint  d'une  cauracte 
complète  et  que  l'opération  était  indiquée.  Quant  à  l'atrophie  de  la  papille  du 
nerf  optique,  que  l'on  constaterait  actuellement  dans  l'œil  non  opéré,  elle  ne 
pourrait  en  aucune  façon  faire  préjuger  l'état  du  nerf  optique  dans  l'auU'e  œil.  Il 
est  vrai  que  les  atrophies  de  la  papille  se  développent  simultanément  dans  les  deux 
yeux,  mais  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  rares  non  plus. 

Examinons  maintenant  notre  deuxième  supposition  sur  l'état  du  malade  engagé 

dans  le  procès,  et  admettons  un  instant  que  l'œil  non  opéré  ne  présente  aucune 

^'  trace  de  cataracte  et  qu'il  ne  soit  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  papille.  Peut-on 

'  affirmer,  dans  ce  cas,  que  l'autre  œil  avait  une  cataracte  avant  l'opération,  on 

bien  qu'il  n'était  qu'amaurotique? 

£n  réponse  à  cette  question,  nous  pouvons  déclarer,  en  toute  conscience,  que 

la  cataracte  pouvait  avoir  lieu  sans  ou  avec  atrophie  de  la  papille.  L'existence 

^  d'une  cataracte  spontanée,  limitée  à  un  seul  œil,  n*est  pas  un  fait  nouveau,  tous 

"  les  chirurgiens  en  connaissent  des  exemples.  Et  si,  dans  un  œil  cataracte  dont  les 

membranes  internes  sont  saines,  l'abaissement  avait  été  pratiqué,  et  qu'on  eOt  eu 

on  insuccès,  oserait-on  jamais  accuser  le  chirurgien  d'une  erreur  de  diagnostic  en 

'  i'appuyant  sur  l'absence  de  toute  trace  de  cataracte  dans  l'œil  non  opéré? 

La  cataracte  existant  avec  une  atrophie  de  la  papille,  y  avait-il  une  indication  à 
aire  une  opération?  Je  pense  que  c'est  une  question  discutable;  mais  l'opérateur 
tyant  acquis  la  conviction,  par  la  présence  des  phosphènes,  que  la  sensibilité  de  la 
iûne  éuit  conservée,  avait  tout  droit  d'espérer  qu'en  faisant  disparaîiro  la  cata- 
acte,  U  rendrait  au  moins  une  partie  de  la  vision  au  malade,  condamné  sans  cela 
rester  aveugle. 
■ 
,     (i)  Galeiowskl,  Gaietie  des  hôpitaux,  sept.  i8S7,  p.  439. 
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Le  rédacteur  en  chef  de  h  Gazette  des  Mpiioux^  le  dociMr  BciKkiA,  r o 
reprodoisant  ma  consultation,  s'est  exprimé  ainsi  :  «  Pour  admettre  h  léfîMiié 
de  la  re?endication  en  dommages-intérêts,  il  faudrait  éuhlir  d*aboffd  qaH  3 1  ti 
préjudice  causé  ;  or,  pour  admettre  qu'il  y  a  eu  préjudice,  fl  fMdrai 
préalablement  la  question  scientifique  de  diagnostic  et  d*indicatkMi,  cl 
qu'il  y  a  en  erreur  à  ce  double  point  de  vue.  Mais,  en  admettant  q«e  le  trhmâ. 
éclairé  d'abord  par  le  rapport  des  experts,  soit  compétent  poar  âpyièuH  Me 
question  de  diagnostic  et  d'indication  opératoire,  depuis  quand  uae  crrewdr  pr> 
tique  ou  l'insuccès  d*une  opération  chirurgicale  engagent-ils,  d* 
directe  et  aussi  immédiate,  la  responsabilité  civile  du  roédecinî  Y  cAt-1 
dans  le  diagnostic  et  dans  l'indication  d'opérer,  ce  qui  est  loin  d*éire 
et  ce  qui  paraît  difficilement  démontrable,  qn*il  n*y  aurait  pas  lien  %  'm%^qmt  m 
la  responsabilité  civile.  Nous  n'aurions  qu'à  citer,  au  besoin,  comme  pféoèîeat,  k 
jugement,  suivant  II  s'agissait  d'une  demande  en  dommages-ÎDtérto  \mm  imt 
blessure  par  imprudence.  Un  chirurgien,  prenant  une  hernie  pour  nm  abcès,  avaÉ. 
en  incisant  la  tumeur,  perforé  l'intestin.  L'erreur  était  assorètneat  pl«s  grwt  f\ 
surtout  plus  patente  que  celle  qui  est  imputée  dans  le  cas  qui  mms  ecn^^ 
Cependant,  sur  le  rapport  de  M.  Ambr.  Tardieu,  le  chirurgien  fut  rca^yéés  ^ 
de  la  plainte.  » 

Il  est  aujourd'hui  un  fait  hors  de  contestation,  c'est  qoe  les  néàràm  m  gra- 
vent être  responsables  ni  de  l'insuccès  dans  le  traitement  des 
des  conséquences  fâcheuses  pour  le  malade  des  opérations  qn'ib 
sur  l'œil,  soit  sur  tout  autre  organe. 

La  responsabilité  pénale  existe  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  laole 
tant  dans  une  imprudence,  une  négligence,  une  inattention, 
règlements,  et  que  cette  faute  lourde  a  causé,  soit  la  OMirt, 
mités. 

Mais  si  aucune  restriction  législative  ne  peut  être  imposée  an 
l'exercice  de  leur  art,  il  y  aurait  à  poser  quelques  principes  en  ce 
ceruines  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux.  Un  certain  oombre  de  ce 
rations,  et  la  cataracte  en  particulier,  ne  présentent  point  d'niyoe^  « 
vent  être  exécutées  à  des  époques  que  l'on  choisit  k  tolonlé.  Or,  i 
désirer  que  les  chirurgiens  acceptassent  comme  règle  de  coadmte  de  1 
faire  à  h  fois  l'opération  de  la  cataracte  sur  les  deux  yeux.  D'abord«  e«  se  li  f» 
sant  que  sur  un  œil,  on  provoque  moins  d'irritation,  et  on  a  le  droit  de 
sur  plus  de  chances  de  succès.  D'autre  part,  en  supposant  qoe  l'oplfuiim 
le  malade  n'est  pas  par  cela  condamné  à  une  cécité  absohM.  Ayant  échnè 
première  opération,  le  nulade  pourra  s'adresser  k  un  ^uUe 
plaît  Le  même  opérateur  aura  recours  à  une  antre  méthode, 
tiens  nécessaires  pour  prévenir  les  accidents  qui  ont  empêché  le  geérîma  dr  a 
première  <^ration.  Il  pourra  h  remettre  à  une  antre  époque,  oè  i  h  ien 
être  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques.  Tous  ces  moyeos 
curera  relativement  plus  de  chances  de  guérison  do  malade. 
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DES  BLESSURES  DE  L'OEIL  ENVISAGÉES  AU  POINT  DE  VUE  MÉDICO-LÉGAL. 

Les  blessures  d'an  organe  aussi  important  que  l'est  celui  de  la  vue  peuvent  donner 
lieu  k  des  actions  en  dommages-intérêts  toutes  les  fois  qu'elles  auront  amené,  soit 
un  affaiblissement,  soit  une  perte  complète  de  la  vue. 

Les  médecins-légistes  seront  donc  appelés  à  déterminer  le  degré  de  gravité 
d'une  blessure  et  les  désordres  qu'elle  aura  amenés.  Mais  comme  il  peut  aussi 
arriver  que  les  altérations  oculaires  aient  précédé  l'accident  et  qu'elles  soient  liées 
aux  conditions  organiques  congénitales  ou  morbides,  et  nullement  à  la  blessure,  il 
sera  du  devoir  de  l'expert  de  décider  si  la  perte  de  la  vue  peut  être  rapportée  à 
Faccident,  ou  si  elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence. 

Selon  le  professeur 'Ambr.  Tardieu  (1),  les  blessures  par  imprudence  de  même 
que  les  blessures  volontaires  diffèrent  autant  par  leur  nature  et  par  leur  cause 
que  par  leur  gravité.  Cet  éminent  médecin-légiste  range  les  différents  cas  de 
blessures  involontaires  ou  accidentelles,  qui  s'offrent  au  médecin  expert,  dans  cinq 
catégories  :  1<*  accidents  de  chemin  de  fer;  2®  accidents  de  voitures;  3*  accidents 
professionnels;  k^  accidents  par  coups  de  feu,  par  incendie  ou  par  explosion  de 
gaz  et  de  matières  explosibles  ;  et  5^  accidents  divers,  parmi  lesquels  les  plus  ordi- 
naires sont  les  projectiles  imprudemment  lancés,  les  chutes  provoquées,  etc. 

En  ce  qui  concerne  notre  travail,  il  nous  importe  surtout  de  décider  le  siège, 
la  nature  des  blessures  et  leur  gravité,  nous  préférons  donc  les  examiner  dans 
Tordre  anatomique  en  indiquant  ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  chaque  variété  d'ac- 
cideiils. 

A.  Les  BLESSURES  DES  PAUPIÈRES  ET  DE  l'orbite  u'out  pas,  en  général,  de 
graves  conséquences  tant  qu'elles  ne  sont  pas  très-étendues  et  qu'elles  ne  sont  pas 
compliquées  de  désordres  simultanés  dans  le  globe  de  l'œil.  Les  plaies  par  instru- 
ments contondants,  situées  près  du  bord  orbitaire  externe,  donnent  lieu  à  une 
inflammation  phlegmoneuse  et  souvent  à  une  mortification  de  la  paupière  supé- 
rieure, qui  se  termine  par  des  cicatrices  vicieuses,  sans  que  pour  cela  la  vue  soit 
directement  compromise. 

Le  professeur  Amb.Tardieu  a  vu  plusieurs  blessés  se  plaindre  d'affaiblissement  de 
la  me  causé  par  des  plaies  contuses  du  crâne  produites  dans  des  accidents  de  chemins 
de  fer;  mais  il  n'a  jamais  observé  d'exemple  avéré.  Le  plus  souvent,  les  plaies 
périorbitaires  sont  superficielles.  Sur  35  accidents  de  ce  genre,  qu'il  rapporte 
dios  son  remarquable  mémoire,  il  ne  cite  que  5  cas  de  blessures  de  l'œil,  et  tous 
sans  gravité.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'un  déraillement  sur  la  ligne  du  Nord,  sur- 
rena  le  18  novembre  1861,  Ambr.  Tardieu  a  pu  constater,  chez  une  dame,  une  vio* 
lente  contusion  à  l'œil  droit,  devenu  tout  à  fait  noir  et  ecchymose.  En  même  temps» 
trois  hommes  avaient  reçu  des  blessures  dans  l'oûl,  dont  deux  avaient  été  atteints 
d*oiie  plaie  oontuse  à  large  lambeau  triangulaire,  à  l'angle  interne  du  sourcil 
gaudie,  et  le  troisième  n*avait  reçu  que  des  contusions  avec  ecchymoses  sans  gra- 

(1)  Tardieu,  Étude  tnédic<hlé$aie  sur  les  blessures  par  imprudence.  Paris,  1871, 
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Tité  à  l'œîl  droit.  A  la  suite  d'une  rencontre  de  deux  trains,  une  dame  qui  aTait 
reçu  au  front,  et  au-dessus  du  sourcil  droit,  une  plaie  conUise,  qui  était  sùne 
d'un  trouble  de  la  vue  passager,  demanda  une  indemnité  de  150  000  francs,  dont 
Tardieu  n*a  pas  eu  de  peine  à  établir  l'exagération. 

Les  plaies  situées  à  Tangle  interne  de  l'œil  sont  quelquefois  sni? ies  de  tomeors 
lacrymales,  de  fractures  de  l'os  ethmolde,  du  rebord  orbitaire,  de  Temphysème 
orbitaire  consécutif;  mais,  en  général,  elles  sont  sans  gravité,  et  guérissent  faci- 
lement. 

II  n'en  est  pas  de  même  de  la  blessure  faite  avec  un  instrument  piquant,  et 
qui  aura  traversé  de  part  en  part  l'orbite.  Diverses  lésions  graves  peuvent  s'en 
suivre,  et  le  pronostic  en  est  d'autant  plus  diflBcile  qu'il  est  le  plus  souvent  impos- 
sible de  se  prononcer  pendant  un  certain  temps,  et  d'une  manière  exacte,  sur  là 
nature  des  lésions.  Parmi  les  accidents  les  plus  graves,  il  faut  redouter  la  pénétra- 
tion de  l'instrument  jusque  dans  la  masse  cérébrale,  et  la  blessure  de  la  carotV&e 
interne.  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  les  accidents  coosêcntils  se 
font  souvent  longtemps  attendre  et  sans  occasionner  de  symptômes  graves.  Mus, 
si  les  symptômes  cérébraux  apparaissent,  s'il  y  a  de  l'exophtbaimie  et  du  bruit  de 
souflQe  du  côté  de  l'orbite  blessée,  le  doute  sur  l'existence  d'une  tumeur  vasculaire 
ne  peut  être  permis. 

B.  Blessure  du  globe  de  l'gbil.  —  Elles  ont  une  tout  autre  signification 
que  les  précédentes,  et  entraînent  le  plus  souvent  après  elles  des  troubles  de  U  vue 
ou  une  cécité.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  ranger  surtout  toutes  celles  qui  attei* 
gnent  ies  membranes  internes  de  Tceil,  et  qui  sont  suivies  à  la  longue  d'une  des- 
truction partielle  ou  totale  de  la  membrane  nerveuse. 

Les  blessures  de  la  cornée  sont  moins  graves  lorsqu'elles  sont  partielles,  et  que 
le  centre  de  celte  membrane  n'est  pas  attaqué. 

Les  cataractes  peuvent  être  aussi  le  résultat  d'une  blessure  ;  mais  leur  guérisou 
par  une  opération  étant  admise,  la  responsabilité  doit  être  naturellement  bico 
moindre  que  d'autres  accidents  du  même  genre. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  il  nous  importe  de  déterminer  si  une 
altération  que  nous  apercevons  dans  l'œil  est  consécutive  à  un  traumatisme,  ou  si 
«lie  est  le  résultat  d'un  processus  morbide  quelconque  ancien  qui  a  précédé  l'ac- 
cident. 

Il  est  trèsdiiGcile  de  résoudre  toujours  des  questions  de  cette  nature;  dks 
demandent  en  général  beaucoup  de  réflexion  et  d'étude  comparative  des  sym- 
ptômes morbides,  ainsi  que  des  circonstances  dans  lesquelles  la  blessure  a  eu 
II  arrive  parfois  que  l'examen  des  membranes  internes  de  l'œil  ne  nous  i 
aucune  altération^  et  pourtant  la  vue  semble  être  complètement  abolie.  Le  médecin 
expert  doit  alors  décider  :  1<*  si  l'œil  blessé  est  réellement  amaurotique;  ^  si 
l'amaurose  n'a  pas  précédé  l'accidenL 

Nous  avons  dit,  plus  haut,  quels  sont  les  moyens  pour  reconnaître  s*il  n'y  a 
pas  de  simulation  d'amaurose  de  la  part  du  malade.  Quant  à  ce  qui  oooceme 
l'autre  question,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  ici  quelques  faits  inté- 
ressants se  rapportant  à  différentes  catégories  d'accidents. 

Sur  les  trente-huit  observations  à*accidents  de  voitures  que  rapporte  Tardico, 
nous  n'avons  trouvé  que  deux  fois  les  yeux  endommagés.  Dans  un  cas*,  une  jeune 
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ile  renversée  par  nn  omnibus,  et  portant  des  traces  de  scrofules,  telles  que  cica- 
trices, abcès,  et  taies  sur  lés  yeux,  attribuait  tous  ces  symptômes  à  raccideiit  et 
30X  Uessores;  mais,  comme  dit  justement  le  professeur,  il  y  avait,  de  la  part  de  I  a 
Jeune  fille,  une  évidente  et  grossière  exagération. 

Une  dame  âgée  de  quarante-huit  ans  fut  renversée,  en  1856,  par  une  voiture 
ipâi  était  conduite  par  un  cocher  de  TÂdministration  des  Pctites-Yoitures  de  Paris  ; 
die  a  actionné  Tadministration  et  le  cocher  en  dommages-intérêts.  Elle  dit  avoir 
des  vertiges,  une  amaurose  de  Tœil  droit,  et  des  mouches  noires  devant  les 
yeox.  Le  professenr  Tardieu  fut  commis  par  la  quatrième  chambre  de  la  Cour  de 
Paris,  en  1860,  pour  procéder  à  la  visite,  et  ne  trouva  aucune  trace  des  accidents 
dont  elle  se  plaignait  ;  ce  n'est  que  tardivement,  en  effet,  qu'elle  a  songé  k  attri« 
faner  à  cette  cause  les  maux  sans  nombre  enfantés  chez  elle  par  la  maladie  bypo  < 
cbottdrique  la  plus  caractérisée. 

Ce  fait  nous  paraît  instructif  sous  plusieurs  rapports;  il  nous  montre,  l'exa- 
gération des  phénomènes  éprouvés  par  la  malade.  D'autre  part,  les  symptômes 
morbides  auraient  pu  se  développer,  soit  après  l'accident,  puisque  l'expertise  n'a 
été  faite  que  quatre  ans  plus  tard,  ou  bien  la  malade  a  pu  avoir  une  affection 
oculaire  antérieure  à  l'accident,  et  ne  se  serait  aperçue  de  cette  infirmité  que  par 
hasard,  en  fermant  successivement  l'un  et  l'autre  œil  après  la  blessure.  Le  médecin 
légiste  aura  pour  mission  de  résoudre  toutes  ces  questions  délicates,  en  se  basant 
sur  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  l'amblyopie,  et  ne  procédera,  dans  ces 
décisions,  qu'avec  la  plus  grande  prudence  et  circonspection,  en  s'iniormant  surtout 
si  les  troubles  que  le  malade  accuse  ne  sont  pas  exagérés  ou  simulés. 

Un  malade  me  demande  un  certificat  constatant  la  perte  de  la  vue,  qui  serait 
survenue,  selon  lui,  subitement,  dans  une  chute  occasionnée  par  un  accident  de 
voilure.  J'ai  examiné  ses  yeux^  et  j'ai  constaté  une  choroldite  syphilitique  dans  les 
deux  yeux,  qui  n'avait,  bien  entendu,  rien  de  commun  avec  l'accident.  Un  autre 
individu,  le  nommé  L...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  très-fortement  myope,  et 
atteint  d'atrophies  choroîdiennes  très-étendues  dans  les  deux  yeux  avec  des  amas 
pigmentaires  considérables,  vint  me  demander  un  certificat  constatant  qu'une  noo- 
vdle  tache  apoplectique  de  la  macule,  qui  lui  était  survenue  dans  son  meilleur  ceil, 
était  occasionnée  par  la  faute  d'un  marchand  qui  laissait  sur  le  trottoir  des  échelles 
et  les  volels  de  sa  boutique  non  fermés  et  saillants  sur  le  trottoir,  contre  lesquels 
U  s'est  heurté.  Il  était  impossible  d'obtempérer  à  sa  demande,  parce  que  les  dés- 
ordres intra-oculaires  étaient  de  telle  nature  qu'ils  pouvaient  se  déclarer  à  la  suite 
d'une  inflammation  lente  et  chronique  de  plusieurs  années^  et  que  l'épanchement 
sanguin  lui-même  pouvait  se  produire  spontanément  et  sans  blessure,  par  le  seul 
fiiit  de  la  maladie. 

Les  accidents  de  chasse,  les  coups  de  feu,  amènent  en  général  des  blessures 
bien  plus  graves  que  les  autres,  et  entraînent  une  responsabilité  grave,  même 
lorsqu'elles  sont  imputées  à  une  simple  imprudence.  Mais  pour  que  la  responsa- 
bilité du  délinquant  puisse  être  bien  établie,  il  faut  attendre  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison  de  la  maladie,  qui,  grave  en  apparence,  peut  cependant  se  dissiper 
complètement,  comme  il  résulte  de  l'observation  suivante,  rapportée  par  le  pro- 
fesseur Tardieu. 

M.L...^  garde  général  des  forêts,  reçut  de  H.  de  L...,,  dans  une  partie  de 
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chasse,  no  coup  de  feo  qai  l'atteignit  à  l'cul,  aaz  inaios  et  aa  geooo.  IlrWaii, 
du  rapport  de  Desmarres  père,  que  M.  L.«..  était  atteint  d'une  amblyopiegco- 
siomiée  par  on  brge  épanchemeot  de  sang  de  la  rétine,  remplacée  canitepir 
des  eisodatioDS  visibles  à  rophtbaloMscope.  Ce  n'est  qoe  vingt  mob  après  rxo- 
dent  qoe,  désignés  comme  experts  par  jugement  de  la  4*  chambre  du  trIboNk 
civil,  le  professeur  Tardieo  et  les  médecins  Baudouin  et  Skbel  père,  ont 
procédé  à  la  visite,  et  constatèrent  l'absence  de  loote  lésion  sérieuse;  cdb  de  h 
latine  avaient  presque  entièrement  disparo. 

Parmi  les  aecidenis  divers^  Tardieo  s^nale  les  blessures  résulUnt  d*iuie  cboie 
provoquée,  du  choc  d'un  objet  tombé  d'une  certaine  hauteur,  d^unpnjecâeUacè 
sur  l'oùl,  etc. 

Deux  faits  remarquables  sont  rapportés  par  l'émioent  professeur,  doot  ma 
quelques  détails  : 

c  Le  docteur  B...,  traversaot  on  jardin  poblic,  fot  atteint  à  Tcôlgifidiipr 
on  marron  d'Inde  qo'on  enfant  avait  lancé  an  hasard.  Six  mois  après  le  doouor 
Tavignot  ne  trouvait  plus  aucune  trace  d'accident,  si  ce  n'est  anedihtatioDdeb 
papille.  Mais  le  docteur  B....  ayant  réclamé  des  dommages-iméréts  ao  père  de 
l'eobnt,  le  tribunal  chargea  le  professeor  Taiidieo  d'examiner  et  de  ooosuter 
qoelles  soites  avait  eoes  sa  Messore.  Malgré  les  plaintes  de  M.  B...  deoe  pooroir 
ni  Ure,  ni  procéder  k  des  explorations  médicales  on  peo  délicates,  réoioeol  ex- 
pert conclut  que  pour  l'avenir  il  n'en  était  résulté  ni  incapacité  pToCesaoen^t 
ni  infirmité  persistante.  • 

Le  second,  fait  est  bien  autrement  important  et  grave  dans  ses  coosèqoesces, 
comme  on  va  juger  : 

a  Le  sieur  Y...,  maître  d'étude  dans  un  grand  pensionnai,  reçut  d'anjesK 
garçon,  fils  du  prince  de  M.. .,  une  pierre  qui  l'atteignit  à  l'œil  gauche,  doot  b 
vue  se  perdit.  Un  jugement  de  la  1'*  chambre  du  tribunal  civil  chargea  le  pro- 
fesseur Tardieu,  et  deux  autres  confrères,  d'examiner  le  sieur  Y...,<it^<^ 
stater  l'état  de  ses  yeux.  Il  est  résulté,  de  cet  examen,  que  le  défaut  de  bfiàoo 
de  l'œil  gauche  était  lié  non  à  la  blessure  accidentellement  produite  par  b  pro- 
jectile, mais  à  la  ptosis  et  à  la  déviation  de  l'œil  existant  chez  ce  jeune  iwouDe 
depuis  l'enfance.  » 

Appelé  à  la  même  époque  à  donner  mon  avis  sur.  cet  accident,  je  me  m 
prononcé  toute  fait  dans  le  même  sens,  parce  qoe  la  petite  hernie  de  i'irisiD 
bord  de  la  cornée  était  le  seul  fait  de  la  blessure,  qui  ne  pouvait  pas  ciplNp^ '* 
perte  de  la  vue,  tandis  que  la  ptosis  et  la  déviation  de  l'œil  permettaient  de  sup- 
poser un  défaut  de  développement  congénital  de  l'cùL  Et  tout  le  monde  sait  goo- 
bien  sont  fréquentes  les  amauroses  ou  amblyopies  monoculaires  dont  les  msbdes 
eux-mêmes  ne  se  doutent  pas  souvent  pendant  de  longues  années. 

Les  difficultés  d'expertise  n'existent  point  lorsque  le  cristallin  se  troufe  lésé 
dans  la  blessure.  Malgré  la  possibilité  de  la  guérison,  la  responsabilité  de  b  per- 
sonne qui  en  est  la  cause  reste  évidente  dans  ce  cas,  comme  on  peut  s'en  oo»- 
vaincre  par  le  fait  suivant  relaté  par  Liégey  (de  Rambervilliers)  (1). 

Le  25  mai  1868,  le  sieur  M...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  reçoit  sur 

{{)  Uégey,  Amaurose  médiate  traumatique  compliquée  d'un  commenameni  de  catv^' 
(Annales  d'hyç.publiq.,  etc.,  1869,  t.  XXXII,  2«  série,  p.  441). 
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droit  an  coup  porté  avec  no  manche  de  foaet.  Denx  henres  après  le  docteur 
Liégey  constate  une  plaie  transversale  à  h  paupière  inférieure,  qui  est  le  si^e 
d*une  ecchymose  et  d*an  gonflement  considérable.  La  cornée  est  intacte,  les  mi- 
lieux de  Fceil  sont  transparents,  la  vision  est  conservée.  Cinq  semaines  plus  tard 
toute  trace  de  lésion  externe  a  disparu,  mais  la  vision  est  obscurcie  à  droite,  et  la 
papille  reste  dilatée.  Deux  mois  apr^  l'accident  la  cataracte  est  déclarée.  C'est 
alors  que  le  sieur  M....  intenta  à  son  adversaire  une  action  en  dommages-inté* 
rets  et  obtint  500  francs  au  lieu  de  1500  qu'il  réclamait 

Il  peut  arriver  qu'une  inflammation  grave  de  l'ceil  quelconque,  telle  qu'ophtfaal- 
mie  purulente,  Menoorrhagique,  abcès  de  la  cornée,  glaucome,  etc.,  existe  chez  un 
malade  depuis  un  certain  temps,  et  qu'il  reçoive  un  coup  ou  une  blessure  sur  l'csii 
ainsi  aflfecté.  Voyant  la  vue  se  perdre,  le  malade  pourra  intenter  un  procès  en  dom<- 
mages- intérêts,  mais  il  sera  du  devoir  de  l'expert  de  combattre  une  pareille  exi- 
geance. 

Yoid  un  fait  des  plus  intéresftnts  à  ce  sujet  (i)  : 

Un  bomme  lance,  au  moyen  d'une  seringue,  au  visage  d'une  jeune  fille  qu'il  ac- 
cusait d'Infidélité,  un  liquide  dont  une  partie  lui  arrive  dans  les  yeux.  Bientôt  se 
développe  une  opbthalmie  violente,  amenant  à  gauche  une  perforation  de  la  cornée 
avec  opacité  de  toute  son  étendue  ;  à  droite,  adhérence  de  l'iris  à  la  cornée,  né- 
cessitant l'opération  de  l'iridectomie.  La  jeune  fille  ne  présentait  nulle  part,  ni  aux 
paupières,  ni  au  visage,  quoi  que  ce  soit  qu'on  puis^  rapporter  à  l'action  de 
liquide  corrosif.  Par  contre,  elle  était  atteinte  de  blennorrhagie  vaginale.  La  Faculté 
de  Tienne,  consultée  sur  ce  fait,  décida  que  la  fille  perdit  la  vue  à  la  suite 
d'ophthalmie  blennorrhagique,  et  non  point  par  suite  du  liquide  qu'elle  avait  reçu 
au  visage,  et  que  par  conséquent  il  ne  pouvait  être  question  de  l'action  trauma- 
tique. 

Yoid  un  autre  fait  non  moins  intéressant  qui  m'a  été  obligeamment  commu- 
niqué par  le  professeur  Tardieu  : 

Chez  un  blessé,  que  le  professeur  Tardieu  a  dû  examiner  comme  expert, 
en  1850,  il  a  pu  constater  des  traces  de  contusions  à  la  tête  et  one  sorte  de  torpeur 
dans  les  bcultés  intellectuelles.  Mais  comme  le  malade  était  atteint  d'une  aflection 
nerveuse  convulsive  ancienne  (probablement  l'épilepsie),  le  professeur  avait  conclu 
que  les  blessures  reçues  par  l'individu  ne  semblaient  pas  de  nature  à  avoir  eu 
aacmie  conséquence  funeste  et  n'auraient  pu  causer  une  incapacité  de  travaux  de 
pins  de  vingt  jours.  Les  syroptOniTes  cérébraux  étaient  évidemment  de  date  ancienne 
et  indépendants  de  la  blessure. 

Teb  sont  les  faits  et  les  conséquences  des  blessures  de  l'œil  au  point  de  vue  de 
l'expertise  légale.  L'importance  et  la  valeur  de  chaque  phénomène  ne  peuvent  être 
jugées  qu'après  un  mûr  examen  de  la  santé  générale  ainsi  que  de  la  vue  du  malade 
avant  et  après  l'accident. 

(1)  Oesir.  leitschr.  fur  prakt,  Heiikunde;  Jahresbcricht  von  Virchow  m.  Hirsch^  1868, 1, 
p.  ài9,  9iAnn.  (fhyg.  puH,  1871. 
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ARTICLE  II 

DE  Là  PHOTOGRAPHIE  RÉTINIENNE  AU  POINT  DE  YUE  HiDIGO-LÊGAI- 

Il  y  I  on  certain  nombre  d'années,  parut,  dans  un  journal  américain,  nue  noie 
ni  fii  grande  sensation.  On  pou?ait,  d'après  l'auteur  de  cette  note,  en  sonmeuani 
au  daguerréotype  la  rétine  d'un  individu  assassiné^  retrouver  Timage  de  celui  qui 
l'avait  frappé. 

Cette  fable  ingénieuse  intrigua  le  public  pendant  un  certain  temps,  mais  les 
hommes  de  science  n'y  crurent  point  En  1869,  le  docteur  Bonrion  envoya,  l  la 
Société  de  médecine  l^le  de  Paris,  des  photographies  prises  snr  la  réiioe  d'ooe 
ftmme  assassinée,  et  qui  représentaient,  selon  lui,  le  moment  où  l'assassin,  après 
avoir  frappé  la  mère,  tue  l'enfant,  et  le  chien  de  la  maison  se  précipite  vers  la 
malheureuse  petite  victime. 

Ce  tableau  fantastique  aurait  pu  rester  sans  commentaires,  mais  b  Société  a 
voulu  démontrer  l'absurdité  de  pareils  faits,  et  chargea  le  docteur  Yemois  de  loi 
en  faire  le  rapport.  Le  docteur  Yemois  (1)  démontra  par  les  expériences  liiles  sor 
les  animaux  qu'il  n'y  avait  rien  de  vrai  dans  ces  histoires.  Les  photographies  n'in- 
diquaient rien,  ou  plutdt  on  pouvait  y  baser  autant  de  contes  fantastîqoes  go'on 
aurait  voulu.  Il  faut  espérer  que  c'est  la  dernière  fois  qu'un  pareU  sojet  occupera 
l'esprit  des  hommes  de  science. 


SECTION  II 

HYGIÈNE  DE  LA  VUE. 


S'il  est  une  branche  enophthalmologie  dont  les  principes  soient  très-peo  obser- 
vés par  les  malades  et  les  médecins  eux-mêmes,  c'est  inoontestablemejit  l'hygiène 
oculaire.  Le  sens  de  la  vue  est  continuellement  blessé  par  des  excès  de  tout  genre, 
par  des  veilles  prolongées,  par  un  travail  à  la  lumière  artificielle  très-vive,  par  une 
application  sans  relâche,  par  l'effet  des  contrastes  de  couleurs,  par  l'action  des  gax 
délétères,  des  miasmes,  des  poussières,  etc.  £t,  pourtant,  il  n'y  a  encore  aucune 
prescription  qui  réglemente  les  différentes  occupations  et  les  travaux  des  ouvriers, 
afin  que  le  sens  de  la  vue  puisse  être  mis  à  l'abri  de  ces  causes  diverses  d'affiûhlis- 
sèment. 

Pour  résoudre  les  différents  problèmes  de  l'hygiène  oculaire,  il  faudrait  s'occu- 
per de  toutes  les  questions  de  l'hygiène  générale,  et  surtout  des  rapports  qui  exis- 
tent entre  la  faculté  visuelle  et  l'âge,  les  professions,  etc. 

Les  différentes  phases  d'accroissement  et  de  décroissance  que  l'organisme  par- 
court favorisent  plus  ou  moins  la  manifestation  de  tel  ou  tel  genre  de  lésion. 

Chaque  âge  aussi  imprime  à  l'économie  un  caractère  générai  qui  est  en  rapport 
avec  telle  on  telle  altération. 

(l)  Venroîs,  Rapfwri  sur  une  communication  de  M.  le  docteur  Hovrion  (Ànnaks  «TAyy.t 
1870,  t.  IXXUI,  2«  série^  p.  239}. 
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.  Les  professions  sont  ordinairement  perturbatrices  des  fonctions  physioIo|;iqnes 
de  disants  organes»  et  il  y  a  mille  circonstances  dans  chacune  d*elles  qui  mettent 
obalack  aux  soins  réclamés  par  les  yeni.  Les  graveurs,  les  bijoutiers,  1^  joailliers* 
les  sculpteurs»  en  tra?aillant  constamment  la  loupe  à  la  main  et  sou?ent  auprès 
d'une  lomière  artificielle,  sont  exposés  à  fatiguer  leur  appareil  accommodateur,  et 
I  prof  oquer  une  sorte  d'excitation  permanente  de  la  rétine  qui  peut  se  terminer 
par  une  rétinite.  Les  chaufleurs  de  chemins  de  fer,  les  miroitiers,  les  Terriers,  les 
fondeurs,  éprouvent  tôt  ou  tard  des  affections  oculaires  profondes,  qui  ne  manquent 
pas  de  gravité. 

Les  mineurs,  les  vidangeors  et  ceux  qui  trataillent  au  sulfure  de  carbone 
sont  sans  cesse  exposés  9i  l'action  des  gaz  méphitiques.  Les  boulangers^  les  pifl- 
trien,  et  ceux  qui  travaillent  les  coquilles  de  nacre  de  perles,  sont  placés  Jour 
et  nuit  dans  une  atmosphère  remplie  de  poussières  irritantes.  Il  n'y  a  pas  jus- 
qu'aux employés  des  bureaux  et  les  hommes  d'État  qui,  adonnés  jour  et  nuit  à 
leurs  travaux  scientifiques^  aux  recherches  dans  les  livres,  à  la  vérification  de 
chiflres,  etc. ,  ne  soient  exposés  k  des  causes  les  plus  variées  de  fatigue  et  d'inflam- 
mation de  toutes  sortes. 

Pour  qu'un  organe  de  sens  se  perfectidhne,  il  faut  que  l'impression  qu'il  reçoit 
soit  d'une  intensité  moyenne,  et,  qu'en  se  répétant,  elle  n'excède  point  les  limites 
physiologiques  de  force  et  de  durée  assignées  9i  son  exercice.  Et  de  même  que  le 
uct  s'émousse  par  les  frottements  et  les  maniements  d*intruments  et  d'objets  gros- 
siers, de  même  le  sens  de  la  vue  s*émousse  et  s'aflaiUit  sous  l'influence  d'une 
lamière  trop  vive. 

C'est  en  examinant  l'ceil  au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  la  santé  générale, 
la  constitution,  l'âge,  le  sexe,  de  même  qu'au  point  de  vue  de  difléreutes  profes- 
sions et  occupations  que  nous  pourrons  établir  certaines  règles  d'hygiène,  qui, 
nous  n'en  doutons  pas,  seront  utilement  mises  à  profit  par  tous  ceux  qui  voudront 
conserver  leurs  yeux  le  plus  fongtemps  possible  dans  leur  intégrité  parfaite. 
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A.  AGE,  SEXE  KT  HABITUDES  MOBBIDSS.  —  Les  soius  hygiéniques  pour  la 
conservation  de  la  vue  sont  réclamés  dqxiis  la.  plus  tendre  enfance,  et  il  y  a  une 
foule  de  questions  dans  l'éducation  de  ces  petits  êtres  qui  demandent  un  examen 
et  une  surveillance  des  plus  minutieux. 

Pour  que  la  vue  chex  les  enfants  puisse  se  développer  graduellement  et  ne 
subisse  point  d'influence  fâcheuse,  il  faut  : 

l""  Que  la  chambre  qu'ils  habitent  ne  soit  pas  exposée  à  la  lumière  très-vive^ 
qu'elle  soit  directe  pu  réfléchie  par  des  murailles.  Il  faut  aussi  que  les  tentures  de 
la  chambre  ne  soient  pas  claires  ni  d'un  vif  éclatant 

2*  Il  faut  que  les  berceaux  et  les  lits  des  enfants  soient  placés  de  sorte  qu'ib 
ne  reçoivent  pas  la  lumière  de  la  fenêtre  directement  dans  les  yeux. 
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S^'  Quand  oo  les  tût  sortir  au  dehors»  il  faut  qu'ils  aient  des  ckipeioioiAei 
visières  foncées,  capables  d'adoucir  la  réverbération  d'une  trop  five  hunite 

U^  Les  moindres  Inflammations  des  yeut  doivent  être  immédiatement  nigiiÊes» 
autrement  on  s'eipose  à  voir  s'établir  des  aféctions  ehroniqnes  dn  côté  de  h 
cornée,  de  la  conjonaive  ou  du  bord  des  paupières,  pouvant  comproineaRà 
jamais  la  vision.  C'est  à  Fâge  de  trois  à  neuf  ans  qu^^n  voit  le  plusgmdioaiiire 
d'opbthalmies  scrofnleuses  se  déclarer,  et  c'est  à  cet  ftge  aussi  que  laiorreiBaïKe 
doit  être  le  plus  attentive,  surtout  aux  approches  du  printemps  et  d'aiitoinii&  L'air 
froid  et  humide  contribue,  selon  Barthez  et  Bazin,  an  développement  de  bicrofole 
en  général,  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  si  les  muqueuses  oculaires  s'y  preDoatplas 
particulièrement. 

5*  Dans  les  études  et  les  travaux,  les  enfants  doivent  être  plus  piiticalièreoieat 
surveillés.  Il  faut  les  empêcher  de  pousser  le  travail  jusqu'à  la  latigoe.  Ln  ocoi- 
pations  du  soir  sont  dangereuses,  surtout  loraqu'elles  se  font  à  la  lomière  insof- 
fisante  d'une  bougie,  oo  bien  à  la  lomière  trop  vive  et  vacillante  do  ga  Oo  ne 
saurait^  en  effet,  trop  blâmer  les  écoles  de  l'État  et  des  institutioiis  oà  Tèdainee 
des  classes  se  fait  avec  du  gaz  ;  ce  dernier  agit  d'une  manière  très-fàchense  sor  la 
yeux  par  l'état  de  vascillation  continuella 

6^  Les  enfants  qui  ont  la  vue  sensible  et  les  yeux  fatigués,  ronges  et  eata- 
més,  doivent  être  exclus  des  classes.  Nou-«eulenient  ils  ne  pourront  p»iiire  des 
études  sérieuses,  mais  on  doit  craindre  qu'ils  ne  contractent  des  maladiei 

T"  Les  enfants  lym^diatiques,  faibles,  chétife,  atteints  de  pityrians  ds  bad 
libre,  se  serviront  toujours  d'eau  tiède  et  non  point  d'eau  froide  ponr  boBoer 
les  yeux. 

8^  Lorsque  les  enfants  commencent  à  grandir  et  que  les  parents  songeât  ^ks 
préparer  pour  un  état  quelconque,  il  faut  que  l'examen  bit  par  des  hommes  con- 
pétents  établisse  si  la  vue  peut  s'y  prêter.  La  faiblesse  de  cet  organe  occasioBnée 
par  les  maladies  ou  par  défauts  congénitaux  doivent  exclure  tout  état  fatigiatet 
qui  exige  une  application. 

9^  L'époque  critique  chez  les  filles,  et  la  période  climalériqoe  chez  la  feouK, 
influent  d'une  manière  puissante  sur  l'apparition  de  diverses  afliections  ocolaira> 
C'est  pourquoi  il  faut  recommander  aux  unes  et  aux  autres  de  ménager  le  pios 
possible  leurs  yeux  pendant  ces  périodes,  et  éviter  tout  ce  qui  peot  occaskMfler 
l'irritation  et  la  fiitigue. 

1.0**  Les  jeunes  gens  ont  aussi  leur  époque  critique,  c'est  le  développeoieot  de 
l'instinct  génital  qui  dénote  la  puberté  et  l'aptitude  physique.  Mab  l'instinct^^ 
devance  bien  souvent  la  puberté.  «  Que  d'enfants  ne  voit-on  pas,  dès  Tige  de 
quatre  à  cinq  ans,  pervertis  par  des  bonnes.  Les  collèges  et  les  pennonoats  sont 
des  foyers  de  contagion  morale,  dit  Michel  Lévy  (i),  qui  s'étendent  aox  novTeaiii- 
venus  de  tout  âge»  et  si  le  vice  endémique  de  ces  établissements  épargs^  no 
enfant,  il  ne  tarde  pas  à  succomber  aox  sollicitatiotts  spontanées  des  organes  giv 
taux  qui  s'éveillent  et  qui  lui  créent  un  sens  nouveau.  • 

La  masturbation  ou  onanisme  devient  un  vice  chronique,  grave,  dont  u  est 
difficile  de  guérir  et  qui  amène  les  conséquences  fâcheuses  pour  l'oigaoisoie  too 

(I)  Michel  Lévy,  Hygiène,  U  I,  p.  188. 
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entier.  Tom  les  sens  s'en  ressentent  de  bonne  heure,  et  phu  particulièrement  le 
sens  de  la  vue. 

Les  enfants  maigrissent,  deviennent  pâles,  anémiques,  leurs  pupilles  se  dilatent^ 
les  yeux  s'entourent  de  cercle»  violacés  et  s'enfoncent  dans  l'orbite.  Ces  enfants 
dépérissent  lentement.'et  si  la  mort  ne  les  enlève  pas,  ils  deviennent  chétife  et  en 
proie  à  des  accidents  nerveux,  tels  que  convulsions,  contractions  des  membres, 
épiiepsies,  éclampsies,  etc. 

Sous  l'influence  de  ces  mêmes  liabitndes  funestes,  les  jeunes  gens  perdent  aussi 
leurs  forces  et  dépérissent;  leurs  fonctions  physiologiques  s'aibiblissent ;  la  perte 
continuelle  de  la  liqueur  séminale  les  rend  inféconds  et  impuissants  dans  l'avenir. 
On  voit  chez  beaucoup  d'entre  eux  les  yeux  s'aOaiblir,  devenir  larmoyants,  rouges 
ec  congestionnés,  incapables  de  supporter  aucun  travail  et  nulle  application  asst*- 
due.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'examiner  avec  le  docteur  Peter, 
au  moisde  juillet  1871,  un  Jeune  homineamenéde  province  par  son  père;  les  yeux 
de  cet  enfant  s'aflaiblissaient  d'une  manière  très-sensible.  Les  pupilles  étaient  uoès- 
hrges,  les  yeux  cernés  accusaient  un  regard  vague  et  inceruln  ;  jtout  travail  d'ap^ 
plicatioB  dievenait  impossible.  L'absence  de  toute  altération  dans  l'intérieur  de  r«il 
jointe  aux  symptômes  éprouvés  par  le  malade  nous  a  permis  de  rapporter  la  cause 
de  la  maladie  à  la  mauvaise  habitude  ou  aux  pertes  séminales  (pollutions)  involon-' 
taires,  ce  qui  fut  avoué  par  le  malade. 

Des  fiiits  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  que  trop  nombreux,  et  il  n*est 
pas  toujours  facile  de  guérir  ces  individus  de  leurs  funestes  habitudes. 

L'excès  génital  chez  les  adultes  engendre  les  mêmes  effets  funestes  pour  la 
santé  et  la  vue  que  la  masturbation  ;  les  jeunes  mariés  pèchent  souvent  par  là. 
On  voit  survenir  chez  ces  individus  un  affaiblissement  général  et  progressif  de 
Cout  le  corps,  des  symptômes  nerveux  provenant  des  lésions  cérébro-spinales  et  qui 
se  traduisent  par  l'ataxie  locomotrice,  les  paralysies  de  la  troisième  ou  de  la  siiième 
paire,  et  par  une  atrophie  des  papilles. 

J'ai  rencontré,  en  effet,  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'atrophie  de  la 
papille,  chez  lesquels  on  ne  pouvait  reconnaître  d'autre  cause  que  les  jouissances 
immodérées  de  l'amour  et  les  pertes  séminales. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  se  modérer  dans  l'exercice  du  coït, 
•onout  pour  les  personnes  dont  la  vue  est  faible  et  qui  sont  d'un  tempérament 
faible  et  lymphatique. 

11®  U»  personnes  atteintes  des  constipations  qui  ne  dépassent  pas  deux,  quatre 
et  même  six  jours,  peuvent  jouir  relativement  d'une  bonne  santé.  Mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  les  eflbrts  que  font  ces  personnes  pendant  les  évacuations 
alvines  entraînent  souvent  des  altérations  du  côté  des  membranes  internes  de  l'oeil, 
et  entre  autres  des  hémorrfaagies.  Des  choroldites  séreuses  et  atropbiques  recon- 
naissent aussi  souvent  pour  cause  des  constipations  persistantes  et  des  hémor- 
«iMildes  qui  les  accompagnent.  Il  est  donc  nécessaire  de  surveiller  cette  importante 
fonction  physiologique  et  faciliter  les  digestions,  soit  par  des  pilules  aioétiques  et  de 
seammonée,  soit  des  eaux  minérales  salines,  etc. 

B.  iUMENTS  ET  ooissoNS.  —  I.  AUmifiti.  —  L'éut  dcs  organes  digestiii 
influe  d'une  manière  très-puissante  sur  la  santé  générale  ainsi  que  sur  h  vue, 
c'est  pourquoi  il  importe  d'examiner  avec  soin  toutes  les  conditions  se  rapportant 
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à  l*aUmeoUtioD  da  jipalade.  De  même  que  rioanitioo  amène  à  la  longue  dcstni* 
blés  plus  oa  moins  sensibles  du  côié  de  Porgane  de  la  Fue»  de  ménie  les  eicès  et 
tout  genre  et  remploi  des  aliments  acres,  épicés,  poivrés,  etc.,  peuvent 
des  altérations  plus  on  moins  graves  du  côté  des  yeoz. 

Magendie  et  Ghossat  ont  fait  des  expériences  sur  les  animaux  soumis  an 
insuflSsant  ou  à  Tabstluence  absolue,  et  ils  ont  pu  remarquer  l'augmentation  de  la 
sécrétion  des  glandes  lacrymales  et  de  Meîbomius.  Le  docteur  Breu  (i)  a  constaté 
des  phénomènes  identiques  sur  des  Indiens  détenus  dans  des  prisons  de  Moorabad 
et  Cownpore.  Chez  ces  malheureux  les  yeux  présentaient  l'aspect  vitreux,  cheK 
d'autres  on  voyait  apparaître  des  inflammations  conjonctivales,  l'augmenution  de 
la  sécrétion  des  glandes  lacrymales  et  de  Meîbomius;  chez  quelques-ans  les  ooniée» 
devenaient  troubles,  puis  elles  s*ulcéraîent,  se  perforaient,  et  les  yeax  se  perdaieoi. 
Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable,  dit  le  docteur  Brelt,  c'est  que  dans  tons  ces  cas 
les  malades  ne  souffraient  point 

Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  trouvé,  chez  les  indigents,  des  oonjooctivttes 

chroniques  et  des  kératites  qu'on  ne  pouvait  rapporter  à  aucune  antre  cause  qn^ 

l'inanition.  C'est  pourquoi  il  importe  d'examiner  chez  ces  malheureux  les  ooadi- 

lions  hygiéniques^  et  chercher  à  leur  procurer  une  nourriture  suffisamment  sub- 

.stanlielle  et  eu  quantité  sufiSsante  pour  soutenir  les  forces. 

Une  nourriture  par  trop  abondante  ne  peut  pas  non  plus  agir  d'une  manière 
favorable  sur  la  vue.  Après  un  repas  copieux,  la  tête  est  lourde,  le  visage  rong^  ei 
bouffi,  les  paupières  lourdes,  pesantes,  et  les  yeux  cougeslionnés. 

Toutes  les  fois  que  l'estomac  est  paresseux,  qu'il  y  a  manque  d'appétit,  qu'il  y 
a  de  Tanémie  ou  de  la  chlorose,  que  les  yeux  se  fatiguent  sans  être  enflammés,  il 
y  a  nécessité  de  prendre  un  régime  tonique,  fortifiant,  en  y  ajoutant  des  prépi- 
rations ferrugineuses,  les  amers,  le  quinquina,  et  le  vin  de  Bordeaux  aux  repas. 

Chez  les  personnes  pléthoriques  et  qui  sont  sujettes  aux  hémorrhagies  réli- 
niennes,  aux  inflammations  de  Tiris  ou  de  la  choroïde,  ou  de  toute  antre  membrane 
oculaire,  on  remplacera  les  alimenls  azotés  et  substantiels  par  la  nourriture  vi^gé- 
taie,  les  légumes  mucilagtneux  ou  herbacés,  les  fruits  et  les  matières  fécolenicsb 
Tous  ces  aliments  traversent  l'estopiac  plus  promptement  que  les  viandes,  leor 
digestion  n'augmente  pas  tant  ni  la  chaleur  animale,  ni  la  fréquence  du  pools,  que 
celle  des  substances  animales.  Mais  il  est  surtout  important  de  supprimer,  dansées 
conditions,  l'usage  de  tous  les  aliments  épicés,  poivrés,  du  c^fé  et  de  tous  les  con- 
diments acres  et  aromatiques. 

2.  Les  boi^ns  fermentées  ont  une  influence  des  plus  pernicieuses  sur  la  vue; 
elles  agissent  sur  le  cerveau  et  amènent  des  désordres  nerveux  graves,  suivis^ 
au  bout  d'un  certain  temps,  de  troubles  visuels  plus  ou  moins  sérieux.  L'u- 
sage prolongé  de  liqueurs  fortes,  et  notamment  de  l'eau-de-vie,  do  rhum,  do 
punch,  du  vin  blanc,  des  liqueurs,  de  l'absinthe,  etc.,  entraîne,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  des  amblyopies  alcooliques  graves,  pouvant  à  jamais  compromettre  la 
vue.  Ces  boissons  deviennent  d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  sont  pris«^  àjenn 
et  dans  un  estomac  vide.  L'absorption  de  l'alcool  se  fait  très-rapidement  et  entre 
non  moins  promptement  dans  le  sang.  C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  de  bmk 

(1)  Brelt,  Med.  Chir.  Review,  1841. 
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dérer,  aouiit  que  possible,  Tosage  des  boissons  fermcncées  en  général/  tootes  les 
fois  qoe  les  yeox  soot  malades,  et  de  déiendre  absolument  lear  nsage  dès  qu'on  aura 
affaire  à  des  ambiyopies  alcooiiqttes.  £t  ici  Tabstinence  doit  être  absolue^  sans  ei^ 
cepter  même  la  bière,  dont  quelques  sortes  contiennent  de  7  à  5  pour  100  d'alcooL 

C  Climats  et  saisons.  —  L'influence  des  climats  est,  sans  nul  doute» 
éfidente  sur  la  santé  générale  de  même  que  sur  les  yeux.  La  proximité  des  marais 
et  des  étangs  peut  prédisposer  à  des  affections  catarrbales,  rhumatismales  et  palu- 
déennes; et^  comme  toutes  ces  affections  donnent  lieu  à  des  altérations  oculaires, 
il  y  aura  natureHement  nécessité  de  diriger  dans  ces  pays  toute  son  attention  sur 
tout  ce  qui  peut  dépendre  de  la  constitution  dimatérique.  Le  ? oisinage  de  la  mer 
ne  défient  une  cause  insalubre  que  dans  des  circonstances  particulières.  En  ce  qui 
concerne  les  yeux,  l'air  de  la  mer  de?ient  nuisible  toutes  les  fois  qu'ils  sont  atteints 
des  affections  scrofulenses,  des  pblyctènes,  des  kératites,  etc.  En  sui?ant  les 
conseils  du  docteur  Barthez,  on  doit  s'abstenir  d'enToyer  ses  enfants  aux  bains  de 
mer  pendant  tout  le  temps  que  dureront  ces  affections. 

On  sait  quelle  influence  désastreuse  exercent  les  climats  chauds  sur  la  santé  de 
l'homme.  En  Egypte  et  en  Algérie,  cette  influence  s'annonce  souvent,  du  côté  des 
yeux,  par  le  défeloppement  des  ophthalmies  purulentes  et  granuleuses,  dont  la 
gravité  est  coqnue  de  tout  le  nM>nde. 

La  cause  de  ces  ophthalmies  n'est  pas  bien  connue  ;  mais  il  est  très-probable 
qu'elle  tient  aux  changements  de  température  de  la  nuit  et  du  jour,  k  la  réverbé* 
ration  de  la  lumière  et  à  son  action  irritante  sur  les  yeux;  et,  enfin,  à  la  malpro* 
prêté  des  indigènes.  TeUe  est  aussi  l'opinion  du  docteur  Âubert-Roche  (1),  qui 
admet  pour  cause  prédisposante  le  soleil,  et  pour  cause  déterminante  l'humidité  de» 
nuits,  le  refroidissement;  chei  les  enfonts,  souvent  aussi  le  mauvais  régime. 

La  maladie  se  transmet  le  plus  souvent  par  une  aorte  d'inoculation  directe  do 
pus  granuleux  ou  blennorrhagique.  C'est  pourquoi  il  importe  de  s'attaquer  à  toutes 
les  causes  ci-dessus  mentionnées,  surveiller  autant  que  possible  l'observation  de 
la  propreté,  et  recommander  d'éviter  toute  cause  de  refroidissement,  les  cou- 
rants d'air  dans  1«9  appartements  et  les  tentes,  etc. 


CHAPITRE  n 

INFLUENCE  DES  PROFESSIONS. 


Il  est  de  la  plus  haute  importance  d'étudier  exactement  la  force  de  la  vue  de 
chaque  individu  qui  voudrait  se  consacrer  à  tel  ou  tel  autre  état.  De  celte  façon 
seulement  on  parviendra  à  tirer  le  plus  grand  profit  de  toutes  les  variétés  de  réfrac- 
tion  sans  exposer  les  yeux  à  des  accidents  provenant  de  la  fatigue. 

L*emmétropie^  l'hypermétropie  latente  ou  la  myopie  à  distance  sont  autant  de 
variétés  de  réfraction  qui  laissent  une  force  visuelle  suflisante  pour  répondre  aux 
besoins  que  réclament  les  différentes  occupations  et  professions.  La  myopie  forte,, 

(1)  Aubert-Roche,  Rapport  sur  le  service  de  santé  des  ouvriers  employés  aux  travaux  du 
canaide  Suet  {Annales  dThyg,,  186S,  t  IVIII,  2*  série,  p.  193).    . 
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§  I.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  iiersonnes  livrées  an  titnai 

de  lecture  et  d'écriture. 


•  1*  //  /ou/  qtte  t objet  soit  bien  éclairé.  —  Une  des  premièm  eoatfisi/iBe 
coBsenratioa  de  la  Tae,  c'est  i'édair^  suflSsant  des  objets.  Le  traval  m  a^ 
«oie  oa  sons  on  édairage  défectneox  amène  très^rapidemeat  h  btàgÊ^  (t  Mol 
par  cela  roéme  très-dangereux.  C'est  ainsi  qu'il  faot  veiller  arec  le  phngnaiM 
4  ce  que  les  bureaux  dans  lesquels  les  empbyés  travaiBettl  joui  mlh  i wsl  ■  m  ft- 
fisamment  de  la  lumière  franche  du  jour,  et  non  de  cette  clarté  ft«K««IÉK 
qui  est  amenée  par  des  réflecteurs.  Le  cabinet  de  tra? ail»  chex  «i  bonv  ^'^ 
homme  de  science,  etc.,  doit  être  bien  éclairé  par  k  lumière  franche, «  wp 
telle  que  réfléchit  le  mur  voisin.  Les  meilleures  conditions  sont  wÊÊtémm 
l'exposition  au  nord,  et  non  au  soleil.  Dans  l'atelier  d*on  phuloffiph  «  ^* 
peintre,  h  lumière  du  jour  doit  être  adoucie  pir  un  vitnipe  bleu  eu  cateé;  an 
une  chambre  de  travail  les  tentures  ne  doivent  pas  être  irès-dairaL 

Quant  à  l'éclairage  artificiel,  il  est  mcontestaUe  que  le  meilleur  de  iwK  oh 

des  hmpes  Carcel  ou  des  lampes  de  pétrole.  Cette  lumière  est  iranquie,  mUmm, 

€t  assez  intense  pour  éclairer  suffisamment  l'objet  du  travaîL  Mais  pNTfiVAr  le 

fatigue  pas  la  vue,  on  doit  la  faire  projeter  sur  l'objet  aans  que  pv  ob  Tcd 

reçoive  son  impression  directe.  Il  faut  que  la  lumière  soit  lemuieiH  ta  t^ 

4e  verre  dépoli,  d'un  abat-jour  bleuâtre  ou  verdltre  opaque  à  sa 

Rien  n'est  plus  mauvais,  au  contraire,  dans  les  travaux  et  occui 
^n,  ainsi  que  dans  les  travaux  de  classes  et  d'imprimerie,  que  de  «sir  lu  ko 
de  gas  projeter  la  lumière  d'une  ceruine  hauteur,  lunnère  vacîhuie,  mm0^ 
au  plus  haut  point  Tant  qu'on  n'aura  pas  perfectionné  les  apparais  da  gs,  i  6^** 
préiérer  les  lampes  à  l'huile  ou  au  pétrole  à  tout  autre  éclairage. 

Les  presbytes  ont  ordinairement  besoin  d'un  fut  édafa^ge,  puisfi*a»>'P*' 
vent  pas  rapprodier  les  objets  de  trèsi>rès;  et,  dans  ces  €Ottdiiiani,limff^ 
d'autant  plus  Ikile  que  l'objet  sera  mieux  édairé.  La  méoie  chase  dsit  awr  «i 
pour  les  yeux  hypermétropes.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  myopes,  le  fciictfc* 
stant  qu'ils  demandent  relativement  beaucoup  moins  de  faimière  pour  kan  inn>< 
que  les  hypermétropes  et  les  presbytes. 

2*  Peut-an  sans  inconvénient  porter  les  lunettes  pour  le  irmaUf  ^  1  *^- 
bien  souvent  qu'on  hésite  de  porter  les  lunettes  de  peur  de  commefir  km  ^ 
trop  tôt  et  de  fatiguer  les  yeux.  Cette  crainte  est  mal  fondée,  tant qa* «^ 
choisi  des  lunettes  convenablement  appropriées  à  ses  yeux. 

Un  certain  nombre  de  malades  ont  de  la  tendance  à  choisir  des  ■ 
qui  grossissent  sensiblement  les  images;  d'autres,  au  contraire,  piéftim 
des  verres  relativement  trop  faibles,  espérant  de  cette  iaçon  cousenir  ■«« 
vision.  Les  unes  et  les  autres  exigences  sont  également  flcheuses,  ei  fl  est 
de  ne  se  servir  que  des  numéros  qui  corrigent  le  mieux  bdéimidi 
et  d'accommodatlott. 
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Dans  une  hypermétropie  bteDie,  le^  lunettes  ne  sont  peint  nécesâires  pour  la 
«iOB  éloignée.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  i'hypermélropie  abeoloe  ;  lorsque 
t*iiidi?ida  arrite  à  on  âge  ;a?anoé,  et  que  la  presbytie  s*ajonle  k  rbypennétropie, 
il  est  nécessaire  de  porter  constamment  des  luoettës,  même  pour  la  vision  à 
distance. 

Les  yeux  myopes  exigent,  plus  que  tous  les  autres,  l'observation  des  règles 
sévères  d'hygiène  éclairée,  sans  quoi  on  verra  se  développer  progressivement  des 
altérations  intra-ocolaires  graves  contre  lesquelles  nos  ressources  thérapeutiques 
seront  complètement  impuissantes» 

Les  yeux  fortement  myopes  font  des  efforts  continuels  et  très-grands  pour 
obtenir  la  vision  binoculaire  dans  le  travail.  Or,  l'expérience  nous  démontre  que 
ce  résultat  ne  peut  être  nullement  atteint  lorsque  la  distance  de  la  vision  distincte 
est  au-dessous  de  12  à  15  centimètres.  Le  travail  entrepris  dans  ces  conditions 
amène  très-rapidement  la  fatigue  et  h  gêoe  considérable  (asthénopie  musculaire), 
qui  est  suivie  bientôt  de  désordres  intra-oculaires,  si  l'on  n'arrive  pas  à  arrêter 
le  mal. 

Un  des  moyens  les  plus  puissants  pour  combattre  ces  phénomènes  morbides  est, 
sans  nul  doute,  l'usage  des  verres  concaves  pour  le  travaiL  On  prescrit,  à  cet  effet, 
on  verre  d'une  telle  force  dispersîve^  qu'il  permette  de  distinguer  les  caractères 
de  l'imprimé  ordinaire  à  la  distance  de  15  à  20  centimètres.  Donders  a  démontré 
qu'il  n'y  a  que  les  personnes  qui  se  sont  servies,  dès  leur  jeunesse,  de  lunettes, 
qui  ont  vu  leur  myopie  rester  stationnaire. 

Dans  le  choix  des  professions,  il  faut  qu'on  fasse  la  plus  grande  attention,  pour 
que  les  conditions  exigées  par  le  travail  ne  soient  pas  incompatibles  avec  la  force 
wuellede  l'individu.  Si^  en  effet,  on  ne  peut  pas  faire  un  bon  soldat  d'un  myope 
qui  ne  voit  rien  au  delà  de  deux  pas,  il  n'est  pas  possible,  non  plus,  d'en  faire 
tin  bon  mécanicien-ajusteur.  Un  mauvais  graveur  sera  celui  qui  ne  possède  pas  la 
faculté  de  la  vision  binoculaire,  et  dont  la  constitution  est  faible.  Par  suite  d'un 
travail  fatigant,  qui  exige  une  fixité  continuelle  de  la  vue  sur  de  petits  objets,  et  à 
on  très-grand  rapprochement,  il  finit  par  perdre  son  pouvoir  accommodatif, 

3*  //  est  nécessaire  de  reposer  ks  yeux  pendant  le  travail.  — >  Cet  axiome 
«st  tellement  important  qu'il  ne  se  passe  pas  un  jour  sans  que  nous  n'obtenions 
d'amélioration  sensible  par  ce  moyen  chez  les  individus  qui  ont  abusé  de 
leurs  yeux  en  travaiUant  sans  relâche.  Qu'on  lise,  en  effet,  un  livre  volumineux 
sans  s'arrêter  pendant  tonte  une  journée,  ou  que  l'on  suspende  de  temps  en  temps 
b  lecture  pour  quelques  minutes,  et  qu'on  la  reprenne  ensuite,  on  verra  la  difK- 
rence.  Dans  le  premier  cas,  les  yeux  seront  rouges  et  sensibles  pour  la  lumière,  les 
paupières  à  demi  fermées,  tandb  qne,  dans  le  second  cas,  on  n'éprouvera  presque 
pas  de  fatigue. 

k^  On  doit  choisir  une  position  convenable  pendant  le  travaiL  —  Dans  chaque 
travail,  on  doit  chercher  à  prendre  la  position  la  plus  convenable  et  la  plus 
commode;  on  prévient  de  cette  façon  la  fatigue.  Les  personnes  qui  écrivent 
beaucoup  doivent  éviter  la  position  courbée,  qui  fatigue  vite,  et  chercher 
k  varier  les  positions  en  se  tenant  tantôt  assis,  tanlêt  debout  On  évitera  de  se 
pencher  trop  sur  le  papier;  et,  à  cet  eflet,  les  myopes  useront  de  leurs  hinettes. 
Les  personnes  qui  lisent  beaucoup  devront  éviter  de  se  placer  en  bu  de  la  fenêtre  ; 
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dleB  se  tiendront  de  sorte  qoe  le  jour  lepr  vienne  par  deitière  h  tète:  On  doit 
défendre  le  plus  sévèrement  la  lecture  dans  la  position  couchée;  rien  n*est,  eiidfet» 
plus  nuisible  et  plus  fatigant  que  le  travail  dans  ces  conditions  :  les  rayoïis  lunî- 
neox  passent  tout  près  du  rebord  palpébral,  et  amènent  une  dispersion  très^gmâe 
de  la  lumière;  de  là  la  fatigue. 

§  n.  —  Gonaeils  hygiéniques  pour  les  moiMonneors. 

On  voit  souvent  se  produire  des  accidents  graves  du  côté  des  yeux  chez  les 
moissonneurs.  Chez  eux  il  survient  une  maladie  de  la  cornée  toute  particulîère, 
que  j'ai  rapportée  à  la  catégorie  des  nécroses,  et  qui  peut  être  considérée  comme 
une  dés  affections  les  plus  graves  de  cette  membrane.  Malgré  le  traitement  le  plus 
énergique,  on  ne  parvient  pas  souvent  à  sauver  l'œil  d'une  perte  certaine.  Cela 
tient,  selon  moi,  à  l'introduction  avec  une  certaine  violence  des  barbes  d'épis  de 
blé  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  Ces  corps  étrangers  cheminent,  9i  chaque  nou- 
veau frottement  des  paupières,  dans  la  membrane  de  Bowman,  d'où  11  est  impos- 
sible de  les  retirer. 

'  Pour  prévenir  ces  accidents,  il  y  aurait  nécessité  de  prendre  des  précautions 
hygiéniques  préconisées  par  Martin  Ouclaux  (1),  qui  consistent  à  faire  porter 
des  conserves  bleues  foncées  ou  blanches  en  forme  de  coqnille.  Cela  empéchen/es 
accidents  signalés  plus  haut  de  se  produire  et  donnera  en  même  temps  plus  de  force 
aux  yeux  sensibles  el  affaiblis. 

§  m.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  blanchiBseuni. 

Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  rencontrer  des  granulations  oonjonctîvalesdiez 
les  ouvriers  et  les  ouvrières  qui  s'occupent  du  blanchissage  des  lingesL  Aux  envi- 
rons de  Paris,  les  habitants  des  communes  d'Issy,  de.  Yanves^  deYaogirard,  etc..» 
exercent  cette  profession,  et  il  y  a  parmi  eux  des  familles  tout  entières  qui  sont 
affligées  des  granulations  conjonclivales.  La  cause  de  cette  affection  réside  éridera- 
mei^t  dans  la  facilité  avec  laquelle  les  ouvrières  peuvent  s'inoculer  le  pus  Uennor- 
rhagique  ou  tout  autre  dont  le  linge  sale  est  souvent  imprégné.  Loraqn'ils  ont, 
en  effet,  les  yeux  irrités,  sensibles  ou  enflammés,  ils  les  frottent  et  les  easoyeoc 
avec  le  linge  qu'ils  tiennent  dans  leurs  mains.  Or,  le  pus  blennorrh^^iqiie  doot 
souvent  les  linges  sales  sont  imprégnés  est  tellement  coniagiaiX;  que  les  plos 
petits  germes  peuvent  engendrer  les  granulations. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  serait  nécessaire  d'informer  les  ouvriers  do 
danger  auquel  ils  sont  exposés  s'il  ne  prennent  pas  des  précautions  nécessaires. 
On  recommandera  à  chaque  ouvrier  d'avoir  toujours  un  mouchoir  propre  sur  loi, 
et  de  ne  s'essuyer  jamais  les  yeux  avec  les  linges  qu'ils  sont  chargés  de  hver. 

§  IV.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  soufireura  de  irigne. 
Le  professeur  Bouisson  a  attiré  l'attention  de  l'Académie  des  sciences,  en  1863  (2), 

(i)  Martin  Duclaux,  Comptes  rendus  de  r Académie  des  sciences^  1860. 
(S)  Bouitsoo,  Ophthaimie  des  soufreurs  de  %ngne  (Comptes  rendus  de  fAcadm  des  sdeneeSp 
10  août,  1863,  el  Ann.  d'Hyg.,  1863,  t.  IX,  p.  469). 
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sur  une  opblbalmie  spéciale  produite  pir  le  soufrage  de  la  vigne.  La  plupart  des 
travailleurs  chargés  de  cette  opération  qui  se  renouvelle  depuis  le  mois  d'avril 
jusqu'à  août  à  chaque  invasion  de  i*o!diuin»  sont  atteints  d'une  irritation  oculaire 
pkit  00  moins  forte,  quelques*uns  sont  obligés  de  renoncer  à  ce  genre  d'occn* 
pation.  Ces  opbtbalmies  se  sont  montrées  particulièrement  dans  les  départements 
de  rfléraolt,  de  l'Aude  et  du  Gard.  Les  moyens  propres  \  empêcher  le  développe- 
ment de  rophthalmie  des  soufreurs  consistent  souvent  dans  le  choit  des  soufres» 
dans  l'adoption  des  bons  instruments,  dans  l'emploi  de  voiles  ou  de  lunettes,  et 
dans  quelque  pratique  hygiénique  après  le  soufrage. 

Le  soufre  mélangé  de  chaux,  employé  quelquefois,  a  rendu  les  opbtbalmies  plus 
fréquentes;  le  soufre  plâtré,  au  contraire,  est  mieux  supporté  par  les  yeux. 


§  V.  —  CSonseilB  hygiéniques  pour  les  ouTriers  qui  travailleat 

le  fer  et  l'acier. 

Parmi  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manufactures  d'acier  et  de  fer,  il  y  en 
a  un  certain  nombre  qni  sont  exposés  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves  du 
côté  des  yeux. 

Villermé  qui  a  étudié,  en  1850,  la  question  de  santé  des  ouvriers  en  aiguilles, 
déclare  que  leurs  yeux  sont  fatigués  de  bonne  heure,  surtout  chez  ceux  qui  sont 
chargés  d'opérer  le  brunissage  et  le  marquage.  Les  individus  chargés  de  ce  travail 
se  trouvent  dans  l'obligation  de  fixer  leur  attention  de  la  manière  la  plus  minu- 
tieuse et  h  plus  constante  sur  les  petites  aiguilles,  ce  qui  donne  lieu  aux  éblouisse- 
ments,  et  i  une  très-  grande  fatigue.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  il  n'y  a 
pas  d'autre  moyen  que  de  choisir  des  individus  jeunes  qui  sont  doués  d'une 
bonne  vue.  Ordinairement  ce  sont,  au  contraire,  les  femmes  et  les  enfants  faibles 
et  chétib  qui  exercent  ce  métier,  et  l'on  ne  doit  pas  s'étonner  si  leurs  yeux  se 
iatigoent  très-vite. 

Le  travail  dans  les  forges  et  les  manufactures  d'acier  est  bien  autrement  dange- 
reux pour  lès  yeux  que  le  précédent.  Ceux  qui  battent  le  fer  rouge  et  qui  sou- 
dent des  morceaux  sont  exposés  i  recevoir  des  paillettes  de  fer  rouges  et  chauf- 
fées ^  blanc  dans  leurs  yeux.  Le  docteur  Desayvre  (1)  déclare  qu'il  n'a  jamais 
vu  ces  paillettes  rouges  pénétrer  dans  l'œil ,  mais  elles  s'arrêtent  toujours  sur  la 
cornée  ou  la  conjonctive. 

Les  ouvriers  qui  ont  les  yeux  sensibles  ne  pourront  pas  longtemps  supporter 
Taction  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  ardente.  Ib  éprouveront  du  larmoiement 
et  de  la  photophobie  qui  les  empêcheront  de  rien  fixer  et  rien  distinguer.  Ces 
'individus  devront  chercher  un  autre  état  En  général,  ils  doivent  souvent  laver 
leurs  yeux  avec  de  l'eau  fraîche  et  porter  tous  pour  ce  travail  des  lunettes  de  mica. 
Le  docteur  Desayvre  a  vu  des  lunettes,  portées  depuis  deux  ans  à  peine,  toutes 
criblées  et  comme  marquetées  par  le  choc  de  ces  paillettes. 

(1)  DeNjrra,  Étude  sur  ies  nwladies  des  ouvriers  de  la  manufacture  de  ChateUerauli' 
{pinnales  d'hygiène,  1856,  t.  V,  2«  série,  p. 
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§  VI.  —  liroàbles  ^iBÛéls  ohea  les  ouyriéea  impnmenn. 

Les  renseignements  que  A,  Chevallier  (1)  avait  obtenos  des  maîtres  rniprimenn 
et  des  ouTriers  enx-mêmes  l'ont  condait  aux  conclusions  snivantes  : 

i*  Le  trayail  de  composition  ne  détermine  pas  de  myopie,  mais  ce  début  de 
réfraction  augmente  par  le  travail  de  la  casse  ; 

2®  La  vue  du  compositeur  se  btigue  :  par  le  travail  de  la  nuit ,  par  la  lectare 
des  épreuves,  parla  correction  sur  la  forme,  prUeiignîté  de  certains  caractères, 
parle  brillant  des  caractères  neufit,  par  la  difficulté  de  certains  manoscrils;  et,  fmr 
suite  de  cette  fatigue  presque  continuelle,  le  sens  de  la  vue  s'use  et  se  btîgae. 

3®  Plusieurs  des  compositeurs  sont  dans  la  nécessité,  à  quarante-cinq  ans,  de 
prendre  des  conserves  ou  des  lunettes. 

4*  L'excès  de  boisson  parait  être  une  des  causes  qui  aident  le  plus  à  l'aflalUis- 
sement  de  la  vue. 

Prenant  en  considération  ces  différentes  causes  qui  affaiblissent  et  détériorent 
la  vue,  nous  croyons  utile  de  donner,  avec  Chevallier,  les  conseils  snivanls  aux 
maîtres  et  aux  ouvriers  imprimeurs,  tant  dans  l'intérêt  de  l'hygiène  publique  que 
dans  celui  de  la  conservation  de  la  santé  de  leurs  ouvriers  : 

1^  Engager  les  compositeurs  à  se  servir  en  temps  utile  de  lunettes  oonrenable- 
ment  appropriées  à  leurs  yeux  ; 

2''  Les  faire  travailler  le  moins  possible  de  nuit,  et  remplacer,  dans  les  ateliers 
où  l'on  travaille  la  nuit,  l'usage  des  chandelles,  des  bougies  et  du  gaz  même  par 
celui  des  lampes  à  l'huile  ou  à  pétrole  ; 

Z°  Leur  donner  le  conseil  de  se  reposer  pendant  quelque  temps  lorsqu'ils 
éprouvent  les  uns  des  maux  d'yeux,  les  autres  de  la  lassitude,  de  la  fiitigue,  des 
courbatures,  etc.  ; 

h"*  Se  préserver  des  mauvaises  habitudes  qui,  une  fois  contractées,  sont  dtf- 
ficiles  à  perdre.  Ces  habitudes  sont  connues  dans  les  imprimeries  sous  les  noms 
de  tics;  elles  n'aident  en  rien  l'ouvrier,  et  l'on  a  remarqué  que  les  plus  habiles 
n'en  ont  pas  contracté; 

5®  Vivre  avec  tempérance,  ne  pas  faire  d'excès  pendant  plusieurs  jours  de  la 
semaine.  Lorsque  les  jours  de  débauches  sont  suivis  de  travaux  pénibles  et  frti* 
gants  rouvrier  se  prive,  par  suite  de  dépenses  folles,  d'une  nourriture  saine  et 
substantielle  qui  lui  est  nécessaire,  se  fatigue  rapidement  et  ses  yeux  s'en  ressentent. 

§  vn.  —  Troubles  visuels  ches  les  ouvriers  qui  travaillent 

dans  les  manufaotures  de  tabac. 

Les  diversesopérations  qu'on  faitsubir  au  tabacsontau  nombre  de  quatre  :l'épou- 
lardage,  consbiant  à  séparer  les  feuilles  qui  sont  collées  les  unes  contre  les  autres; 
le  triage  ou  classement  des  feuilles;  l'écôtage  qui  consiste  à  enlever  les  grasses  c6tes 
ou  nervures  et  le  mouillage  des  feuilles.  Toutes  ces  occupations  n'exposent  les 
yeux  à  des  souffrances  d'aucune  sorte. 

La  confection  des  cigares  ou  de  tabac  à  fumer,  scaferlati,  expose  les  yeux  ï 
plus  d'irritation  à  cause  de  la  poussière  qui  se  produit  pendant  qu'on  fait  le  bacbage 
du  tabaa 

(1)  Chevallier,  Observations  sur  les  maladies  qui  se  font  remarquer  chez  les  imprimeurs 
(Annales  dhygiène  publique,  t.  Xllt,  1835,  p.  310). 
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Toutes  ces  occopationssoiit  aujourd'hui  laites  avec  tantde  précaqtioos,  qu*elles> 
occasSonoeot  très-peu  d'accideots.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  prépara- 
tion de  la  poudre  à  priser.  Le  tamisage  du  tabac  en  poudre  est  très-délicat,. et 
s'il  ne  se  fait  pas  avec  les  précautions  nécessaires,  il  est  susceptible,  d'après  Mé- 
lier  (1),  par  la  poussière  acre  que  celte  opération  répand  dans  Tatioosphèré,  de 
produire  des  irritations  bronchiques  et  oculaires. 

Le  transvasement  des  cases  est  encore  plos  pénible.  Lorsqu'on  remue  avec  une 
pelle  la  poudre  de  tabac  encore  brûlante,  on  est  dans  une  atmosphère  acre  et 
infecte  qm*,  selon  Mêlier,  irrite  la  pituitaire,  saisit  à  la  gorge  et  pique  les  yeux  au 
point  qu'elle  amène  au  bout  de  quelque  temps  une  vraie  ophthalmie. 

Dès  que  ces  accidents  se  déclarent  du  côté  des  yeux,  il  y  a  nécessité  de  sus* 
pendre  l'occupation  et  de  subir  le  traitement  indiqué  par  le  degré  d'inflammation 
conjonctlvale.  Ordinairement  cela  ne  s'observe  que  chez  les  individus  anémiques 
et  chétils,  et  ils  doivent  changer  de  métier  ou  passer  au  moins  aux  autres  salles. 

• 
§  VUI.  »  Troubles  TisnelB  ches  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb.' 

Les  ouvriers  qui  sont  obligés  par  leurs  occupations  de  manier  la  céruse  et  le 
minium  :  les  peintres  en  bâtiments,  les  barbouilleurs  et  les  broyeurs  de  couleurs, 
les  lbi|deors  de  caractères,  les  fabricants  de  cartes  glacées,  sont  exposés  à  subir 
l'intoxication  saturnine.  Les  femmes  sont  sujettes  aussi  aux  mêmes  accidents,, 
mais  moins  souvent  que  les  hommes;  on  les  voit  aux  prises  avec  les  symptômes! 
saturnins  dans  les  fabriques  de  dentelles.  Les  ouvrières  en  dentelles  s'occupent  à  : 
1*  piquer  le  dessin  tracé  sur  le  papier  et  le  décalquer  sur  l'étoffe;  2**  faire  pénétrer 
avec  une  ponce  à  travers  tous  les  trous  du  ppier  une  poudre  fine  de  céruse.  C'est 
surtout  les  dentelles  de  Bruxelles  dites  applicaiion^  qui  exigent  une  longue  mani- 
pubtion  avec  de  la  céruse  avant  qu'elles  soient  livrées  à  la  vente.  Le  travail,  en 
effet,  de  ces  dentelles  est  très  long  et  pénible,  elles  sortent  jaunes  et  sales  des  maius 
des  ouvrières,  et  c'est  pour  cela  qu'on  doit  les  blanchir  avec  de  la  céruse. 

Omnme  conséquence  de  cette  manipulation,  on  voit  survenir  des  accidents  d'in- 
toxication saturnine.  Les  paralysies  des  nerb  moteurs  oculaires  s'observent  rare- 
ment;  je  les  ai  vues  pourtant  se  produire  chez  trois  malades.  Le  docteur  Lance- 
reaox  en  a  vu  un  cas.  Une  des  malades  qui  travaillaient  en  dentelles  a  été  prise 
de  coliques  de  plomb  à  plusieurs  reprises,  et  perdit  la  vue  à  la  suite  d*une  né- 
vrite optique  de  la  même  nature.  Je  l'ai  vue  deux  ans  après  les  premières  atta- 
ques, et  il  n'y  avait  plus  possibilité  d'entreprendre  aucun  traitement.  Hutcbinson  (2) 
rapporte  cinq  cas  d'empoisonnement  par  le  plomb^  ayant  amené  une  névrite  optique 
avec  cécité  complète. 

Le  moyen  le  plus  important  pour  combattre  la  maladie  est  de  suspendre  le  tra- 
vail et  même  changer  complètement  d'état.  Il  fanl  en  outre  soumetU*e  tous  les 
ouvriers  travaillant  dans  ces  fabriques  à  un  régime  tonique  fortifiant^  les  forcer 
de  tenir  toujours  les  mains  très-propres,  prendre  souvent  des  bains  sulfureux. 

(1)  Mélier,  De  la  santé  des  ouvriers  employés  dans  les  manufadures  de  tahac^  Rap- 
port à  VAcad.  de  Médecine  {BulL  de  fAcad.  de  méd,^  t.  X,  p.  569^  et  Ann,  d^hyg.^ 
t.  XUIV,  p.  241). 

(2)  Hutchinsoo,  On  lead  poisoning  as  a  cause  ofo/ptic  neuritis  {Ophth,  Hospit.  Reports, 

vol.  VII,  part.  I,  1871,  p.  6). 
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g  DL.  —  Troubles  de  la  vae  ehes  les  ouvriers  qm  truraillent 

le  suUtare  de  carbone. 

Le  docteur  A.  Delpcch  (1)  a  attiré  le  premier  Tattentloo  de  l'Académie,  en  1856, 
sar  riotoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone  employé  da« 
rindnstrie  du  caoutchouc  soufflé*  des  étoffes  imperméaUes,  de  Talcanisatioo  tfo 
caoutchouc,  etc. 

Les  fabriques  de  caoutchouc  soufflé  sont  celles  dans  lesquelles  par  ooe  Ibrte 
insufflation  laite  au  moyen  d*un  soufflet  on  de  machines  spéciales,  on  dâfeod, 
pour  des  usages  divers,  des  vessies  de  caoutchouc  préalablement  attaquées  par  un 
mélange  vulcanisant.  Dans  des  feuilles  homogènes  de  caoutcboac  de  2  mfllimètres 
d'épaisseur,  on  découpe  des  figures  diverses  dont  la  soudure  constitue  des  cjUu- 
dm  ou  ampoules.  Ces  dernières  sont  plongées  dans  nn  mélange  Tariabfe  de 
sulfure  de  carbone  associé  à  une  quantité  peu  considérable  de  chlonireoiide 
bromure  de  soufre.  Sous  l'influence  de  ce  mélange,  le  caoutcboac  devient  soop&e 
et  se  laisse  distendre  par  des  soufflets.  Toutes  ces  opérations  s'accompagnent  de 
l'exhalation  d'une  vapeur  et  d'nne  odeur  caraaéristiqne  de  snlfnre  de  carbone 
qui  est  toxique  au  plus  haut  point 

Sans  parler  de  tous  les  symptômes  généraux  dMntoxicatîon,  qa*avait  signalés 
Odpech,  arrêtons-nous  seulement  sur  les  symptômes  des  troubles  ocnlaires. 

A  la  suite  de  la  première  période  d'excitation,  de  céphalalgie,  de  llnsomnie, 
les  malades  sont  pris,  d'après  cet  éminent  praticien,  de  troubles  sensibles  de  la 
vue.  Une  dame  voyait  les  objets  plus  volumineux  qu'ils  ne  Télaîeac  réeUemeoL 
Un  autre  malade  croyait  à  chaque  instant  voir  on  trou  ouvert  auprès  de  lui.  Un 
autre  encore  affirmait  avoir  été  atteint  de  di|4opie.  Qudqoes-uns  des  malades 
voyaient  des  points  noirs,  des  mouches,  des  anneaux  colorés  voltiger  devant  Wurs 
yeux.  Un  malade  se  trompait  sur  la  forme  des  objets  :  il  voyait  se  dresser  défaut 
lui  des  obstacles  qui  n'existaient  pas. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  d'un  voile  plus  ou  moins  épais  qui  les  empê- 
che de  lire  même  les  gros  caractères  et  de  distinguer  le  nom  des  mes.  Qoelquefoii 
la  vue  était  plus  nette  dans  le  demi-jour  qu'à  la  lumière  vive.  Les  papilles  sont 
tantôt  dilatées,  untôt  normales  ou  contractées.  Plus  souvent  cependant  elles  sont 
dilatées,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  quelques  mahdes  du  docteur  Delpecfa, 
et  en  sa  présence. 

L'examen  ophthalmoscopique  fait  chez  un  malade  de  Delpech  par  Oesmarres 
f)ère,  et  sur  trois  malades,  fait  par  moi,  n'a  présenté  aucune  altération  do  fond 
de  l'œil.  Dans  un  autre  cas  j'ai  pu  constater  une  atroi^e  de  deux  papiHcs.  Une 
autre  fois,  la  vue  se  troubla  brusquement  à  la  suite  de  la  production  énorme  de 
vapeur  sulfo-carbonique,  à  laquelle  donna  lieu  l'inflammation  du  liquide  conteno 
dans  une  terrine  remplie  de  mélange  vulcanisant. 

n  est  indispensable  que  la  fabrication  de  caoutchouc  se  fuse  dans  de  telks 
conditions  que  l'ouvrier  puisse  pratiquer  les  opérations  de  son  étal  sans  être 
«xposé  aux  vapeurs  et  aux  poussières  toxiques.  Déjà  dans  plusieurs  fabriques 

(1)  Delpech,  Mém,  sur  les  accident f  que  développe  cïœz  les  ouvriers  en  camUckomc  rinhtx- 
laiion  du  sulfure  de  carbone  en  vapeur  {Bulletin  de  F  Académie  de  médecine,  1856,  t.  IXI. 
1>.  350),  et  Nouvelles  rech.  sur  tintoxication  spéciale  que  détermine  le  sul/kre  de  cari^tf 
[Annales  d'hygiène  publ.^  1863,  2*  série,  tome  XIX). 
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ces  oonditioiis  soat  parfaitement  coordoiméest  et  les  onfriers  ne  sobissent  plus 
^^d'intoxication. 

Il  me  semble  que  tons  les  symptftmes  éproa? es  par  le  malade  sont  dus  aoît  à  la 
'- paralysie  dn  mosde  accommodateor,  soit  à  one  sorte  d'anémie  par  spasmes  des 
'  'îaiaseaax  rétiniens.  Delpech  administre  a?ec  succès  le  phosphore  sous  forme  de 

pilules  de  1  milligranune,  préparées  suivant  la  formule  de  Mialbe  et  Gobley  : 

.\     :)^  Phosphore 0,05  1     Huile 18  gouttes. 

Sulfture  de earbone. ...     20  gouttes.     |    Magiiéue q.  i. 


■  • 


Faites  50  pilules  gélatinées,  dont  chacune  contient  i  milligramme  de  phos- 
'',  pbore,  et  1/S  de  gontte  de  sulfure  de  carbone. 

Gneneau  de  Mussy  remplace  cette  formule  pr  les  pilules  au  pfaospbnre  de  zinc. 

A  ce  traitement  interne,  j'ajoute  le  collyre  d*éserlne,  que  je  fais  instiller  tous 
''  les  jours  une  ou  deux  gouttes  par  jour  dans  chaque  œil. 

^      JbBUMlAFBiB.  •—  A.  Chevallier,  Obtervtditmi  sur  des  maladies  qui  se  font  remarquer  chez 
V  tes  imprimeurs  (Ânn.  eThyg^pubtiq.f  t.  IIII,  1835,  p.  310).  —  Mélier;  De  la  santé  des  ou- 
vriers employés  dans  les  manufactures  de  tabac  {Bull,  de  CÀcad,  de  méd,^  t.  X,  p.  569,  et 
,  Annales  cthygiêne,  1845,  t.  IXXIV,  p.  241).  —  Revefli^-Parise,  Hygiène  oculaire,  Paris, 
^'  1845.  —  Ates.  Magne,  Byyiène  de  la  vue.  Parti,  1847;  4*  édlUoa.  Paria,  1866.  —  Yil- 
f-  Xenaé  flli.  Note  sur  la  santé  de  certains  ouvriers  en  aiguilles  {Ànncdes  (t hygiène^  1850, 
^  t.  XLIII,  p.  82).  —  Arthur  Chevallier,  Hygiène  de  la  vue.  Paria,  1862.  —  A.  Delpech,  Indus^ 
trie  du  caoutchouc  soufflé*  Recherches  sur  Vintoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfïare  de 
^  carbone  (Amuiks  dthyg.  publiq,,  t.  XIX,  2«  aérie,  1863^  p.  65,  et  Bulletin  de  VAcad,  de 
\   méd.,  t.  XXI,  p.  350).  —  Michel  Lévy,  Traité  d'hygiène  publique  et  privée,  b*  Mi.  Paria, 
1869,  2  vol.  in-8.  -^Bouisaoo,  Ophthalmiâ  des  soufreurs  de  vigne  (Comptes  rendus  de 
rAcad,  dès  sciences^  août  1869,  t.  LVII,  p.  299,  et  Ann,  dthyg.,  1863,  2«  série,  t.  XX, 
p.  4SS). 
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ADDITIONS 


Addition  à  la  page  275. 

ARTICLE  II  [bis). 

ULCÈRE  RONGEANT  DE  LA  CORNÉE. 

*  Il  existe  une  variété  toute  particulière  d*ulcération  de  la  cornée^  qui  se  déclare 
d*einblée,  sous  forme  d'un  ulcère  plus  ou  moins  profond  au  bord  de  ceue  mem- 
brane. G*est  un  ulcère  rongeant,  ûlcus  comea  serpenSy  comme  l'indique  Simisch. 

On  aperçoit  au  début  de  la  maladie,  sur  l'un  on  Tautre  endroit  du  bord  de  la 
cornée,  un  ulcère  allongé  ayant  la  forme  d'un  croissant  Le  fond  de  l'oloère  èppè- 
ratt  grisâtre,  et  ses  bords  s'enfoncent  profondément,  quoiqu'ils  soient  en  partie  re- 
couverts d'une  coucbe  d'épitbélium  et  paraissent  luisants.  Au  pourtour  delà  cornée, 
une  injection  devient  très-prononcée,  et  le  reste  de  cette  membrane  subît  une  in- 
filtration séreuse  plus  ou  moins  marquée.  L'iritis,  le  plus  souvent,  accompagne  la 
maladie;  la  pupille  prend  des  adhérences,  Thypopyon  se  iorme dans  la  chambre 
antérieure,  ei  bientôt  on  voit  l'ulcère  gagner  les  couches  profondes  de  cette  mem- 
brane, ce  qui  la  rend  très-flasque,  dépressible  sous  le  doigt  ;  si  la  maladie  n'e&t 
pas  arrêtée,  elle  est  suivie  d'une  perforation  et  de  la  hernie  de  l'iris  avec  la  consé- 
quence d'un  staphylôme.  A  mesure  que  la  maladie  gagne  du  terrain,  les  douleurs 
névralgiques  deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  toutes  les  branches  de  la  cin- 
quième paire  s'en  ressentent. 

Édoiosie.  —  Celle  affection  survient  sans  une  cause  bien  déterminée,  mais  ëk 
me  parali  être  liée  à  une  affection  des  branches  nerveuses  de  la  cinquième  paire. 
Les  névralgies  violentes  qui  accompagnent  cette  affection  ressemblent  beaucoup  à 
ce  que  nous  voyons  dans  l'herpès  zona.  Quelquefois  je  l'ai  vue  s'amender  après  la 
guérison  des  voies  lacrymales,  qui  éUiient  oblitérées,  et  il  semblerait  dans  certains 
cas  exister  une  certaine  relation  entre  ces  deux  maladies. 

Traitoneat. —  Il  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que  nous  admlnisiroosdans 
les  abcès  de  la  cornée,  mais  aussitôt  qu'on  verra  la  maladie  faire  du  progrès  et 
résister  au  traitement  antipblogistique,  on  devra  recourir  à  la  paracentèse,  qui  arrête 
d'une  manière  certaine  le  mal  Dans  un  cas,  deux  paracentèses  n'ont  pu  pour- 
tant arrêter  le  mal,  et  j'ai  dû  pratiquer  une  iridectomie. 

Addition  à  la  page  404,  ligne  12. 

D.  Quelques  considêràj^ions  sur  les  cataractes  gapsulaibes  secon- 
daires ET  TRAUMATIQUES.  *-  L'état  de  la  capsule  doit  toujours  attirer  l'atten- 
tion du  chiruiigien  avant  l'opératian  de  la  cataracte.  Il  arrive,  en  effet,  très-souvent 
qu'elle  conserve  en  apparence  sa  transparence  parfaite  ;  mais  après  l'opération 
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«ll«  s'optcifie  et  devient  la  cause  priDcipale  d'une  cataracte  secondaire.  Les  allé- 
ratkMH  que  i'iHi  consute  dans  ces  cas,  au  microscope,  soal  asset  variées  :  tantôt 
elle  conserre  partout  sa  transparence,  et  il  n'y  a  que  par  [daces  qu'on  y  aperçoit 
des  dépAls  ï  demi-traosparents  formant  de  vrais  promonloires  d'une  apparence 
granulaire,  comme  on  peut  juger  par  la  figure  Ui3.  Quelquefois  les  dépôts  plas- 


Productims  morbides  de  li  cipaule  erUtalliiiien 


tiq  nés  se  forment  dans  l'épaisseur  de  la  substance  amorphe  de  la  capsale,  et  ils  re- 
foulent forcément  la  couche  éptitiéliale  bu  dehors.  La  âgure  A16,  empromée  ï 
U.  Hflller  (1),  démontre  d'ane  manière  saisisunte  cette  variété  d'altération. 


Fie.  AU.  — [DépMi  pluliqutt  liluéi  dan*  rèpaiHenr  delà  capiuIeeHiUlliiiieaiie. 

Après  l'opéraiioa  cts  opacités  de^ioiinent  d'autant  plus  marquées  qu'elles  m 
«ompliquent  des  masses  corticales.  Pour  prévenir  la  fonnalion  d'une  cataracte  se- 
condaire, on  a  conseillé  d'enlever  la  capsule  avec  la  cataracte.  Disons  pourtant  que, 
malgré  tous  les  procédés  ingénieux  pour  sou  eitraction,  il  est  plus  prudenL  de  la 

laisser  sur  place.  Le  meilleur  moyen,  selon  moi,  ponr  prévenir  la  formation  des 
cauractes  secondaires,  eiit  de  faire  l'incision  de  la  capsule  aniérieure  ausni  large 

que  possible.  Par  ce  moyen,  on  empêchera  la  j^aie  capsulaire  de  se  refermer  et 

de  laisser  s'accumuler  dans  sa  cavité  des  coucbea  corticales  opaques,  ce  qui  en 

réalité  constitue  une  cataracte  secondaire. 

Addition  à  la  ■>•(«  dt2. 


Pour  qu'une  méthode  d'extraction  de  la  cataracte  puisse  réussir,  il  faut  qu'elle 
remplisse  les  conditions  suivantes  :  l' l'incision  de  la  cornée  doit  être  suffisam- 
ment grande  pour  permeure  la  suiie  facile  du  cristallin  k  travers  la  plaie  ;  3°  I) 

(1)  H.  UiUI«r,  tet>er  <lie  analomi'chen  l'erhùilniiK  des  KapttUlaart  {Àrcliiv  (.  Op/M., 
Bd.  III,  Attth.  I,  p.  &5). 
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plaie  doit  êlre  disposée  de  telle  façon  que  la  réanion  pr  première  intentioa  aoit 
favorisée  par  la  coaptation  de  la  plaie  ;  3®  le  procédé  opératoire  rénsaîn  d*aataiii 
plus  sûrement  que  son  exécation  sera  plus  facile  et  qu'elle  permettra  de  déjouer 
tous  les  accidents  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  produiront 

Le  procédé  que  j*ai  mis  en  pratique  remplit*  comme  on  le  verra  plus  loîa, 
toutes  ces  conditions,  et  permet  d'obtenir  les  résultats  définitifs  aussi  satisiaisancs 
que  possible.  Il  est  simple  dans  son  exécution  et  prédispose  bien  moins  souvent 
aux  accidents  que  toutes  les  autres  méthodes.  Il  consiste  en  une  indsîoo  seau- 
lunaire  sclérotico-coméenne  pratiquée  sur  le  bord  externe  de  la  cornée  et  pro- 
longée jusqu'à  une  certaine  distance  sous  la  conjonctive  :  le  lambeau  ainsi  taîHë 
dans  la  cornée  est  terminé  par  une  bande  de  la  conjonctive  qui  facilite  la  réuniiiD 
par  première  intention.  Cette  opération  est  pratiquée  au  moyen  d'un  couteau  loot 
spécial  construit  par  M.  GoUin  sur  mes  indications. 

■■■traaaeate.  —  Blépbarostat  à  ressort,  grand  format;  une  pince  à  fixer  et ^ 
ressort;  un  couteau  coudé  (mon  modèle) (fig.  Al 5);  une  pince  à  pupille  artifi- 


Fi6.  Al 5.  —  Couteau  coudé  pour  rextraction  de  la  cataracte. 

cielle  ;  un  kystitome  légèrement  modifié  dans  sa  forme  (fig.  Al  6),  et  une  paire  de 
ciseaux  courbes.  On  aura  aussi  au  besoin  deux  élévateurs. 


Fig.  Ai6.  —  KysUtome. 

HaaoMTre  opératoire.  —  Premier  tempe.  —  Après  avoir  couché  le  malade 
dans  un  lit,  j'écarte  les  paupières  avec  le  blépharosut  (je  suppose  que  l'opératioa 
est  pratiquée  sur  l'œil  gauche)  ;  de  la  main  gauche  je  saisis  le  globe  de  Tceil  avec  h 
pince  à  fiier,  tout  près  de  la  cornée  et  à  l'angle  interne  de  l'œil  ;  puis,  de  la  maio 
droite,  je  saisis  le  couteau  coudé,  et  en  tournant  son  tranchant  du  côté  de  /'angle 
externe,  je  fais  la  ponction  sur  la  sclérotique,  à  2  millimètres  et  demi  du  bord 
inférieur  de  la  cornée.  Une  fois  entré  dans  la  chambre  antérieure,  au  devant  de 
Li  surface  antérieure  de  Tiris,  je  pousse  l'instrument  directement  de  bas  en  hant^ 
la  lame  couchée  parallèlement  à  la  surface  de  l'iris.  Arrivé  avec  la  pointe  du  cou^ 
teau  vers  la  limite  supérieure  de  la  chambre  antérieure,  je  fais  la  contre-ponc- 
tion, et  par  le  mouvement  de  va-et-vient,  de  dedans  en  dehors,  je  cherche  à  me 
rapprocher,  avec  le  tranchant,  vers  le  bord  externe  de  la  cornée.  U  l'incîsîoQ 
n'est  faite  d'abord  que  de  l'épaisseur  de  la  cornée  ;  puis  j'avance  mon  couteao 
sous  la  conjonctive,  et  je  ne  termine  la  section  de  cette  dernière  qu'après  avoir 
déuché  un  lambeau  de  3  millimètres  de  la  conjonctive.  Mon  incision  est  tout  en- 
tière dans  la  cornée,  excepté  la  ponction  et  la  contre-ponction,  qui  dépaaneot 
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chacooe  cette  membrane  de  2  millimètres.  La  plaie  De  doit  pas  mesurer  moins  de 
iOîi  il  millimètres. 

Deuxième  temps.  «-  La  pince  à  fixer  est  confiée  à  un  aide,  qni  attire  dooce- 
ment  l'œil  opéré  en  dedans,  et  pendant  ce  temps  je  saisis  avec  la  pince  l'iris  qui 
ùit  hernie  dans  la  plaie;  je  l'attire  suflSsamment  au  dehors  et  je  l'excise  avec  les 
dieaox  courbes  tout  près  de  la  plaie  cornéenne. 

Troisième  temps,  —  Après  avoir  vidé  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avec 
une  curette,  j'introduis  le  kystitome  large  dans  la  chambre  antérieure  jusqu'au 
bord  interne  de  la  pupille,  je  tourne  le  tranchant  du  o6lé  de  la  capsule  et  je  l'in- 
cise d'abord  de  dedans  en  dehors,  et  ensuite  de  haut  en  bas  parallèlement  à  la 
plaie  cornéenne. 

Quatrième  temps,  —  Le  chirurgien  reprend  de  la  main  gauche  la  pince  à  fixer, 
qu'il  appuie  |4us  ou  moins  fortement  sur  le  globe  de  l'œil  pour  faire  engager  le 
cristallin  dans  la  plaie,  et,  pendant  ce  temps,  il  appuie  avec  la  curette  sur  le  bord 
sdérotical  de  la  plaie  pour  écarter  autant  que  possible  les  deux  bords  de  la  plaie 
et  faciliter  la  sortie  du  cristallin.  Je  préfère  souvent  attirer  avec  la  pince  le  globe 
de  Yaà\  en  dedans,  et  exercer  une  pression  douce  avec  la  curette  entre  la  pince 
et  la  cornée,  en  laissant  la  plaie  s'entr'oovrir  elle-même. 

Le  dégagement  du  cristallin  est  suivi  de  sortie  immédiate  des  couches  corticales, 
dont  une  partie  qui  est  restée  dans  la  chambre  antérieure  doit  être  retli*ée  avec 
uue  curette.  Les  bords  de  la  plaie  ayant  été  bien  nettoyés  et  mis  en  coaptation,  on 
applique  un  bandage  très-légèrement  compressif,  et  je  préfère  me  servir^  à  cet 
effet,  de  bandes  en  mousseline  fine  mais  serrée,  qui  se  tiennent  bien  fixes  sur  la 
tête  et  ne  réchaufient  pas  autant  que  les  bandes  en  flanelle  dont  se  servent  généra- 
lement les  Allemands. 

9«H«s  de  ropératl«M.  —  Elles  sont  des  plus  simples  :  dès  le  lendemain,  la 
plafe  se  trouve  en  coaptation,  les  malades  généralement  ne  souffrent  point,  quel- 
ques-uns se  plaignent  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  picotements  ou  de  dou  • 
leurs  sourdes  au  pourtour  de  l'orbite,  sensation  du  gravier  entre  les  pupiéres,  etc. 
Mais  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ne  peut  être  obtenue  qu'après  douze  ou 
quinte  jours. 

J'ai  pratiqué  cette  opération  jusqu'à  présent  {{"  octobre  1871)  trente  fois, 
tlj  sur  ce  nombre,  j'ai  eu  cinq  fois  le  prolapsus  du  corps  vitré,  une  seule  fois 
«u  grande  partie;  dans  deux  de  ces  cas,  la  cataracte  secondaire  était  la  consé- 
queuce.  Dans  un  seul  cas,  l'œil  se  perdit  par  suite  d'une  Irido-cyclite  suppurative, 
ei  j*attribue  cet  accident  à  l'étal  d'ivresse  permanente  et  d'alcoolisme  chronique 
dans  lequel  se  trouvait  le  malade.  Dans  un  cas  la  pupille  est  restée  fermée  par  les 
«xsodations,  ce  qui  exigea  une  opération  d'iridectomie.  Mais  cette  complication 
avait  sa  raison  dans  une  modification  que  j'ai  voulu  introduire  dans  la  méthode, 
et  qui  consistait  k  ne  pas  faire  d'excision  de  Tiris.  Depuis,  j'ai  abandonné  toute 
modification,  et  j'excise  toujours  Tiris. 

Baisons  qui  m'ont  décidé  à  donner  la  préférence  à  ce  procédé  opératoire.  — 
Parmi  les  méthodes  opératoires  d'extraction  qui  se  pratiquent  journellement  sur  les 
<ataractes,  la  plus  belle  de  toutes  est  incontestablement  la  méthode  française^  roé- 
ibode  de  Daviel  ou  extraction  k  lambeaux.  Mais  les  résultats  satisfiisants  ne  sont  pas 
aussi  fréquents  qu'on  pourrait  le  désirer,  ce  qui  tient  à  des  causes  très-variées. 
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D*abord,  cette  opération  est  une  des  plusdîflBciles;  elle  exige  beaucoup  d*hahîtQde 
chez  le  chirurgien,  beaucoup  de  calme  et  de  force  de  ?olonté  chez  le  malade,  ei 
une  conformation  ratière  de  Toeil  ;  que  l'une  ou  Tautre  de  ces  conditions  fasse 
défaut,  et  l'opération  manquera  totalement. 

En  admettant  que  l'opération  en  elle-même  soit  exécutée  très-régulièrement,  les 
suites  peuvent  être  des  plus  désastreuses,  et  l'œil  peut  se  perdre  soit  par  Timpra- 
dence  du  malade,  soit  paroles  efforts  de  toux,  d'asihme,  de  vomissements,  etc. 

Après  l'extraction  à  lambeau,  on  cherche  ordinairement  à  obtenir  la  réunion  de 
la  plaie  cornéenne  par  première  intention.  Or,  la  méthode  simple  de  Daviel  est  loia 
d'offrir  toutes  les  conditions  favorables  à  ce  sujet  La  moitié  de  la  cornée  étant 
détachée  dans  toute  sa  circonférence,  il  en  résulte  une  grande  mobilité  du  lam- 
beau à  chaque  mouvement  de  l'œil,  surtout  si  le  malade  tousse,  s'il  est  asduna* 
tique,  etc.  ;  et,  pour  peu  que  cet  état  se  prolonge,  d'autres  accidents  peuvent 
surgir.  On  voit  ainsi  l'iris  s'enflammer,  la  pupille  se  boucher  ;  ou  bien  l'iris  fait 
hernie  dans  la  plaie  et  donne  lieu  à  un  stapbylôme  considérable.  Dans  d'antres  cas 
plus  grayes  encore,  l'œil  peut  se  vider  dans  les  efforts  de  toux,  la  cornée  pent  s'en- 
flammer et  s'opacifier  en  partie  ou  en  totalité,  ou  bien,  ne  recevant  pas  pendant 
longtemps  de  nutrition  suffisante,  elle  se  sphacèle  en  entier  et  Tceil  se  perd. 

Pour  prévenir  tous  ces  accidents,  Desmarres  père  a  introduit  ane  modification 
très-heureuse  dans  le  procédé  opératoire.  Il  détache  avec  le  lambeau  coméen  une 
petite  bride  conjoncUvalean  milieu  même  du  lambeau.  Cette  petite  bride  oonjonc- 
tivale  étant  vasculaire,  prend  adhérence  rapidement  avec  la  surface  dont  die  a  été 
détachée  et  tient  ainsi  les  bords  de  la  plaie  rapprochés. 

C'était  un  réel  progrès  accompli  ;  mais  les  résultats  n'étaient  pas  pourtant  «qbbi 
satisfaisants  qu'on  Saurait  voulu. 

De  Graefe  avait  aperçu  le  premier  quel  grand  avantage  avaient  les  plaies  linéaires 
de  la  cornée  sur  toutes  les  autres,  et,  quoiqu'avant  lui  on  n'appliquait  la  méthode 
d'extraction  linéaire  qu'aux  cataractes  molles,  il  a  réussi  à  l'adapter,  en  la  modi- 
fiant complètement,  à  l'extraction  des  cataractes  dures  et  volumineuses.  Sa  méthode 
i*extraction  linéaire  modifiée  donne,  comme  on  sait,  des  résultats  très-supéneurs 
à  celle  de  l'extraction  à  lambeau,  soit  qu'elle  soii  exécutée  d'après  les  r^es  po- 
sées par  l'auteur  lui-même,  l'incision  étant  dans  la  partie  supérieure  de  l'œil  et 
tout  entière  dans  le  bord  sclérotical,  soit  qu'elle  soit  pratiquée  en  bas  et  arec  la 
modification  introduite  par  Critchett,  qui  conseille  de  maintenir  la  plus  grande 
portion  de  l'incision  sur  la  cornée. 

Mais  l'un  et  l'autre  de  ces  procédés  présentent  des  inconvénients  réels  que  nous 
allons  exposer  brièvement  : 

1®  En  ce  qui  concerne  le  procédé  de  Graefe  lui-même,  disons  d'abord  que,  poor 
faire  sortir  le  cristallin  par  une  plaie  faite  en  haut,  on  trouvera  chez  certains  indi- 
vidus nerveux  et  agités  des  difficultés  considérables.  D'autre  part,  si  le  corps  vitré 
s'échappait  avant  la  sortie  du  cristallin,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource,  pour  achever 
l'opération,  que  d'aller  chercher  la  cataracte  avec  la  curette;  or  on  sait  combien  0 
est  difficile  d'exécuter  cette  manœuvre  lorsqu'on  doit  introduire  la  curette  par 
dessus  le  rebord  orbitaire  sourcîlier.  L'incision  trop  périphérique  constitue  aussi 
un  inconvénient  ;  placée  tout  entière  dans  le  rebord  sclérotical,  eUe  se  trouve, 
après  riridectomie,  en  face  du  corps  vitré,  qui  se  rompt  avec  une  très-grande 
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litéct8*écoule  au. dehors,  surtout  si  le  cristallin  est  uo  peu  Tolumioeui  et  a  quelque 
peine  à  traverser  une  plaie  linéaire  ou  semi-lunaire.  Il  y  a  encore  deui  auUres  in- 
conTénients  qui  ne  sont  pas  sans  danger  pour  le  résultat  de  Topération.  La 
plaie  étant  trës-rapprocfaée  du  grand  cercle  Tasculaire  de  Tiris,  l*eidsion  de  celte 
dernière  membrane  donne  lieu  à  une  bémorrhagie  souvent  des  plus  abondantes, 
qoi  remplit  la  chambre  antérieure  de  sang  et  gêueTopération;  quelquefois  même 
elle  laisse  une  prédisposition  à  des  bémorrhagies  consécutives.  La  plaie  scléroticale 
peut  être  suivie  quelquefois  d*une  inflammation  assez  intense  du  cercle  ciliaire, 
pouvant  se  terminer  par  une  irido-cyclite. 

2*"  Dans  le  procédé  de  Critchett,  l'incision  est  presque  en  entier  dans  la  cornée; 
il  n*y  a  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  se  trouvent  sur  la  sclérotique, 
par  conséquent  il  y  a  un  réel  avantage.  Mais  celte  opération  présente  d'autres 
inconvénients  que  j'ai  souvent  observés. 

Ces  inconvénients  sont  les  suivants  : 

a.  Lorsque  la  plaie  est  faite  en  haut,  elle  présente  les  mêmes  inconvénients  que 
celle  de  Graefe,  et  surtout  au  point  de  vue  de  sortie  du  cristallin. 

Quand  la  plaie  est  faite  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  elle  prédispose 
plus  facOement  que  les  autres  aui  prolapsus  du  corps  vitré. 

b.  Cette  même  position  est  très-défavorable  pour  la  réunion  de  la  plaie  par  pre- 
mière intention.  J'ai  vu,  en  effet,  la  plaie  rester  pendant  quinze  ou  vingt  jours  sans 
réunion,  et  la  chambre  antérieure  se  vider  au  bout  de  quatre  et  cinq  semaines, 
malgré  la  coapution  complète  de  la  plaie.  En  supposant  qu'on  ait  aflaire  à  un  ma- 
lade peu  docile,  ou  chez  lequel  les  paupières  sont  tendues  et  enflammées,  on  doit 
craindre  des  accidents  graves  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Cette  résistance  à  la 
cicatrisation  s'explique  facilement  par  la  position  déclive  de  la  plaie,  sur  laquelle 
pèse  l'humeur  aqueuse  et  désunit  ses  bords. 

c.  J'ai  observé  assez  souvent  des  exsudations  se  former  dans  la  pupille  et  con- 
stituer des  membranes  exsudatives  s'étendant  entre  la  capsule  et  la  plaie  cornéenne  : 
ce  sont  des  caUractes  secondaires,  qu'on  est  forcé  d'extraire  par  une  seconde  opé- 
ration. 

d.  Lorsqu'on  se  trouve- en  présence  de.difBcultés  particulières  de  sortie  du  cris- 
tallin, on  est  forcé  de  le  retirer  au  moyen  d'une  curetie  introduite  au-dessous  du 
noyau  ;  or,  cette  manoeuvre  ne  se  fait  pas  toujours  facilement  à  travers  une  plaie 
située  en  bas  de  la  cornée,  et  peut  donner  lieu  à  quelques  accidents. 

e.  La  discission  se  fait  aussi  très-difficilement  dans  ce  procédé,  et  on  est  forcé 
de  se  servir  d'un  kystitome  en  acier  non  trempé,  auquel  on  donne,  au  moment  de 
l'opération,  des  courbures  variées,  et  malgré  cela  l'exécution  de  ce  temps  de  l'opé- 
ration est  difficile.  Ces  mêmes  difficultés  surgissent  lorsque  le  corps  yitré  s'échappe 
avant  la  sortie  du  crisUllin,  et  qu'il  faut  avec  la  curette  extraire  la  cornée. 

Jkwmmim^em  et  {■«•«véaleate  d«  procédé  do  l'omtoar.  —  Tous  ces  Incon- 
vénients sont  complètement  écartés  par  mon  procédé.  La  plaie  est  faite  tout  entière 
dans  la  cornée,  et  il  n'y  a  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  dépassent  cette 
membrane,  et  comme  en  même  temps  un  large  lambeau  de  la  conjonctive  se 
trouve  détaché  avec  le  lambeau  semi-lunaire  de  la  cornée,  la  plaie  se  cicatrise  avec 
la  pins  grande  facilité. 

f  ^  position  de  la  plaie  au  bord  externe  de  la  cornée  donne  un  accès  facile  à  tous 
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les  inslraments,  soit  qn^on  TeuiUe  fiûre  la  discission  de  la  capsule,  soit  qn'oa  soit 
f<Hrcé  d'entrer  aYec  la  curette  dans  la  chambre  postérieure  et  derrière  le  D03fau, 
pour  retirer  le  cristallin. 

LlncouTénient  de  ce  procédé  consiste  dans  la  forme  de  la  pupille,  qni  est  trèi- 
grande  et  par  conséquent  disgracieuse.  Mais  quand  on  pense  aux  grands  aran* 
tages  qu'elle  présente  pour  les  résultats  définitifs,  on  pourra  sacrifier  le  beau  pour 
l'uUle. 

L'incision  de  la  cornée  avec  le  couteau  de  mon  modèle  se  lait  avec  la  plus  grande 
fadlité  :  ayant  une  forme  coudée,  il  peut  être  appliqué  même  dans  les  yeux  qui  se 
trouvent  cachés  profondément  dans  l'orbite.  Pourtant,  si  l'œil  est  très-enfoncé,  je 
donne  à  la  plaie  la  forme  oblique  au  lieu  de  la  forme  verticale,  ce  qui  fadfa'ie  la 
manœuvre  opératoire. 


COMPOSITION  D'DNE  BOITE  COMPLÈTE  D'INSTRUMENTS  D'OPHTHALMOLOGIE. 

(ROBERT  BT  COLLIV,   SUCCESSEURS  DE  CBARRIÈRE.) 


2  releveurs  des  paupières. 

1  ophUialmostat. 

2  kéralotomes. 

1  pique  de  Pamard. 
1  couteau  boutonné. 

1  kystitome  à  curette. 

2  couteaux  de  Graefe. 

2      —       de  Galezowski. 
1  curette  double  de  Critchett. 

1  —     en  buffle  de  Graefe. 

2  pinces  à  fixer,  dont  une  sans  ressort. 
1    —    courbe  pour  l'iridectomie. 

i    —    droite  eapsulaîre. 

i  paire  de  ciseaux  courbes  (iridectomie}. 

1  —  —     coudés. 

2  couteaux  lancéolaires  coudés. 
2  aiguilles  de  Bowman. 

1  aiguille  à  discision  deCusco. 

i      —      à  paracentèse  de  la  cornée. 


1  aiguille  pour  les  corps  étrMfers^de  la  Goroée. 
6  aiguilles  fines  pour  sutoret. 

2  siFabomètres  de  Laurence  et  de  Gileiowski. 
2  paires  de  ciseaux  droits  et  courties  (stn- 

bisme). 

2  crochets  mousses  pour  strabisme, 
i  érigne  simple. 

1  couteau  de  Wéber  (conduits  lacrymani^ 

3  stylets  de  Bowman. 

i  sonde  cannelée  de  Bowman. 

2  stylets  fins  d'IneL 
1  seringue  d'Anel. 

1  scarificateur  de  Desmarres. 

i  pince  fenètrée  de  Desmarres. 

1  pince  de  Pope. 

1    ^    à  épiler  les  cils. 

i  tambour  pour  vérifier  les  pointes. 

1  spatule  en  corne  pour  les  paupières. 

i  serretelle  de  Desmarres. 
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Abaissement  du  sourcil,  63  ;  —  de  la  ca- 
taracte, 448. 

Abcès  de  la  cornée^  261  ;  —  des  paupières, 
21  ;  —  de  l'orbite,  805. 

Absence  de  l'iris,  370  ;  —  du  pigment  dans 
la  cboroîde,  712. 

Accommodation  physiologique  de  l'œil, 
713;  troubles  d' — ,  725;  paralysie  de 
r— ,  729;  spasme  de  1' — ',  731. 

Acné  des  paupières^  35. 

Acorie,  371. 

Acuité  TisueUe,  512,  647. 

Affections  douloureuses  de  la  cinquième 
paire,  95;  — farcineuses  des  paupières, 
ÎO. 

Albinisme  de  la  choroïde,  712. 

Albugo,  297. 

Alopécie  des  paupières  et  du  sourcil,  36. 

Altérations  de  sécrétion  de  la  glande  lacry- 
male, 108;  —  d'innenration  dans  les 
paupières,  85  ;  —  de  la  macula,  631. 

Amaurose.  De  1'—  en  général,  545  ;  —  cé- 
rébrale sans  altération  de  la  papille,  560  ; 
—  glycosurique  sans  lésion  dans  la  pa- 
pille, 561;  —  hystérique,  562;  —  si- 
mulée, 861. 

Aaiblyopie,  545  ;  —  alcoolique,  561  ;  — 
hystérique,  562;  —  sénile,  563. 

Amétropie,  733. 

Anémie  aiguë  (Altérations  de  la  rétine  dans 
1'),  601. 

Ané^rysme  de  l'artère  centrale  de  la  ré- 
tine, 621;  —  miliaires,621;  ~  de  l'or- 
bite, 826. 

Aniridie,  370. 

ADkyloblépharon,  231. 

Anooialles  de  la  choroïde,  711  ;  —  de  l'iris, 
370  ;  —  des  paupières,  98  ;  —  de  la  ré- 
tine, 640. 
Anthrax  des  paupières,  17. 
Apbakie,  735. 

Apoplexies  de  la  rétine,  580  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 705  ;  —  générale  du  corps  Titré, 
499  ;  —  de  la  macula,  583,  633  ;  —  du 
nerf  optique,  526. 
Arc  sénile,  299. 

Arlt.  Procédé  d'—  dans  le  trichiasis,  68. 
Artère  centrale  (embolie  de  1'),  616. 
Assymétropie  binoculaire,  750. 


Asthénopie,  734  ;  —  musculaire,  789. 

Astigmatisme,  743;  —  irrégulier,  750;  — 
régulier,  744. 

Atrophies  choroïdiennes,  633;  —  pro- 
gressive de  la  papille  du  nerf  optique, 
541  ;  —  de  la  papille  consécutive  à  la 
névrite  optique,  546  ;  —  de  la  papille 
consécutive  à  une  rétinite  pigmentaire, 
547;  —  de  la  papille  par  oblitération 
des  vaisseaux  centraux,  546  ;  —  avec 
excavation  de  la  papille,  548. 

Auto-ophthalmoscope,  479. 


Blépharite  ciliaire,  10  ;  —  glandulaire,  1  i  ; 
—  furfuracée  ou  pityriasis,  10. 

Blépharoplastie  et  blépharorrhaphie,  80. 

Blépharospasme,  92. 

Blessures  de  la  cornée,  293;  —  du  sourcil, 
28;  — •  des  paupières,  28;  — -  du  sac 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  148  ;  —  de  la 
conjonctive, 229;  —de  la  sclérotique, 
330;  —  de  l'iris,  360;  —  de  la  choroïde, 
704  ;  —  de  l'orbite,  811  ;  —  de  l'œil  au 
point  de  vue  médico-légal,  863. 

Bowman.  Traitement  des  voies  lacrymales, 
119  ;  membrane  de  —,  247  ;  staphylôme 
conique,  305  ;  discission  de  la  cataracte 
secondaire,  444  ;  traitement  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  630. 

Broiement  de  la  cataracte,  445. 

Brûlures  de  la  cornée,  293;  — des  pau- 
pières, 28;  —  du  sourcil,  28;  —  de  la 
conjonctive,  229. 

Buphthalmie,  307. 


Calabar  (fève  de),  731. 

Callosités  des  paupières,  58. 

Canal  de  PeUt,  487. 

Canal  nasal,  112. 

Cancer  des  paupières,  59  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 707;  —  de  l'orbite,  839. 

Capsule  cristalline,  386;  —  de  Tenon, 
771. 

Carie  des  os  de  l'orbite,  810. 

Caroncule  (Maladies  de  la),  245. 
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Cataracte  lenticulaire  et  de  ses  dlflërentes 
Tariétés,  393;  —  corticale,  393  ;  —  li- 
quide ayec  ou  sans  noyau  flottant,  397  ; 

—  traumatique,  396;  —  corticale  com- 
plète, molle,  395  ;  -*  pierreuse,  AOO  ; 

—  glaucomateuse,  AOO  ;  —  noire,  400; 

—  sénUe,  399;  —  nucléolaire,  399;  — 
lamellaire  ou  stratifiée,  397;  —  congé- 
nitale, 398;  —  capsulaire  sans  altéra- 
tion de  la  lentille,  401  ;  —  capsulaire  et 
capsulo-lenticulaire,  401, 882  ;  —  secon- 
daire, 403  ;  —  capsulaire  pseudo-mem- 
braneuse, 452  ;  —  traumaûque  arec  un 
corps  étranger,  454;  —  traumatique 
sans  corps  étranger,  454;  opération  de 
la  — ,  419,  455;  —  congénitales  (Opé- 
rations des),  454  ;  -^traumatiques  (Opé- 
rations  des),  453. 

Catarrhe  du  sac  lacrymal  et  des  Toies  lacry* 
maies,  129;  cathétérismc,  140  ;  cautéri- 
sation du  canal  nasal  arec  une  sonde 
porte-caustique,  l4l. 

Chalazion,  42. 

Chambre  antérieure  (Cysticerques  de  la), 
358  ;  luxation  du  cristallin  dans  la  — , 
460  ;  —  postérieure  (Luxation  complète 
dans  la),  458. 

Champ  Tisuei  normal,  513,  647  ;  rétrécis- 
sement du  —,  515. 

Chancre  des  paupières,  39. 

Chemosis  séreux,  163  ;  —  phlegmoneux 
ou  charnu,  187. 

Cholestérine  dans  l'humeur  Titrée,  497. 

Choroïde,  643  ;  mode  d*exploration  de  la 
— ,  647  ;  maladies  de  la  — ,  649  ;  aspect 
physiologique  de  la  —,  649  ;  déchirures, 
Apoplexie  et  décollement  de  la  —,  704  ; 
ostéome  de  la  — ,  707  ;  tubercules  de 
la  — ,  705  ;  tumeur  cancéreuse  de  la  — , 
707. 

Choroîdite  atrophique,  651  ;  —  attophique 
généralisée,  653;  —  atrophique  dissé- 
minée, 652;  —  séreuse  (Glaucome), 
671  ;  —  suppurative,  702  ;  —  syphili- 
tique, 666.    ' 

Chromidrose,  30. 

Chute  de  la  paupière  supérieure,  85. 

Clignement  des  paupières,  93. 

Coloi>oma  des  paupières,  98  ;  »  de  Tiris, 
370  ;  —  de  la  rétine,  640  ;  —  de  la  cho- 
roïde, 711. 

Congestions  de  la  papille,  524. 

Conjonctive  (Mode  d 'exploration  de  la), 
152;  maladie  de  la  —,  154;  cicatrice 
de  la  — ,  212  ;  corps  étrangers  de  la  — , 

.    229. 

CoQjonctiTite  simple,  155;  —  lacrymale, 
157;  —  catarrhale,  162;  —  phlycté- 
nulaire  ou  pustuleuse,  168  ;  —  exan- 
thématique,  174;  —  leucorrhéique  ou 
vaginale,  201  ;  —  granuleuse,  208. 


Conserves,  751. 

Contractions  spasmodiqnes  de* 

92  ;  —  spftsmodiqQes  de  divenei  kr... 

ches  de  la  troisième  paire,  779  ;  —  i(  a» 

modique  du  droit  externe,  779. 
Corectopie,  371. 
Corélysis,  384. 
Cornée,  347;   affecUooi   de   la  — .  SfS 

mode  d'exploration  de  U  — .  250;  m»- 

ladies  de  la  — ,  252;  ^  eomqve.  ^>. 
Corps  étrangers  de  U  cornée,  293  ;  —  .: 

corps  vitré,  500,  633  ;  —  de  la  eue  "- 

tive,  229  ;  —  de  l'iris,  3C9  ;  -.  a»  l  -t- 

bite,  811. 
Corps  vitré,  486  ;  mode  d'exploniioo   - 

— ,  490  ;  maladies  du  — ,  â9e  ;  nm.  . 

sèment  du  — ,  492  ;  tlocoB«  dm  — .  i*  * 

luxation  du  cristallin  daiM  le  — ,  &'<<• 
Cristallin,  386  ;  mode  d'exploratuin  èo.  — 

389  ;  maladies  du  — ^  392 ,  loiaUvL  i  . 

—,  457,  500. 
Critchett  (Excision  du  staphylAme  c«ra    ? 

avec  sutures),  310;  proc*^de  J^  —    '•.- 

traction  de  la  CAtAracie,  439  ;  mdod'-  - 

381. 
Cuignet.  Vertige  oculaire,  776  ;  |cor 

—  pour  reconnaître  l'amaoraM  -  - 

lée,  854. 
Cyclite  ou  irido-cycUie,  eS9. 
Cysticerques  du  corps  vitre,  J^ .  —    ■ 

Tiris  et  de  la  chambre  aalrn^vre.  Z^  -^ 


Dacryocystite,  130. 

Dacryodénite,  101. 

Dacryops,  107. 

Daltonisme,  517. 

Dartres  des  paupières,  32. 

Déchirure  de  la  choroïde,  704 . 

Décollement  de  la  choroïde.  T*»! .  ^ 
l'iris,  383;  —  de  la  memtrAM  '.   i 
loidienne,  503;  —  de  U  rrtiat.  '. 
634. 

Déformation  des  paupières,  (3;  —   . 
sourcils,  63. 

Dégagement  du  bord  pepUlure,  iAX. 

Delgado.    Porte-caustique   de    — , 
extraction  des  cataractes  ««< 
441. 

Dermoîdes  de  U  coi^oacUve»  }lt ,  ~     . 
sourcil,  49. 

Desmarres  père.  Pince  feoétrre  fe4»r  . 
tirpatioa  des  ebalaaiocu,  45  ,  —  mmt 
talion   de   l'bémispbère   aBiirif«r 
l'œil,  309  ;  méthode  de  —  d  txtru 
de  U  cataracte,  423  ;  serrHrlIe  i^  ^ 
453. 

Destruction  du  sac,  145, 

Déviation  des  cils,  64  ;  —  d<^ 
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des  sourcils,  63  ;  —  des  points  lacry- 
maux, 118. 

Diphthéritique  (Ophthalmie),  203  ;  para- 
lysie d*accominodation  — ,  730. 

Diplopie  (Yoy.  paralysie  des  muscles},  768. 

Discission,  442  ;  — >  de  la  capsule  dans  la  ca- 
taracte, 443  ;  —  de  la  cataracte^  445. 

Distichiasis,  64. 

Donders.  Structure  du  nerf  optique^  508  ; 
recherches  sur  la  réiinite  pigmentaire, 
610;  glaucome  simple,  677;  troubles 
de  réfraction,  733  ;  astigmatisme,  743. 

Dyschromatopsie,  517. 


Ecchymoses  sous-conjonctivales,  227. 

Echelle  pour  mesurer  Tacuité  de  la  vision, 
512. 

Éclairage  latéral,  251. 

Ectropion,  74  ;  —  paralytique,  75  ;  —  in- 
flammatoire, 75;  —  cicatriciel,  76. 

Eczéma  des  paupières,  32. 

Êléphantiasis  des  paupières,  57. 

Embolie  des  vaisseaux  rétiniens,  615  ;  -~ 
partielle,  617. 

Emmétropie,  718. 

Emphysème  des  paupières,  26. 

Encéphaloïde  des  paupières,  59. 

Enclavement  de  Tiris,  381. 

Entropion,  69  ;  —  spasmodique  ou  aigu, 
70,71  ;  —  chronique  ou  organique,  70. 

Enucléation  de  l'œil*  637. 

Éphidrose,  30. 

Épicanthus,  84. 

Epiphora,  109. 

Epithélioma  des  paupières,  59  ;  —  de  la 
cornée,  312. 

Erysipèle  des  paupières,  23;  érysipéla- 
teuse  (ophthalmie),  176. 

Examen  ophthalmoscopique  à  l'image  ren- 
versée, 465  ;  —  à  l'image  droite,  469  ; 
règles  générales  pour  1' — ,  480. 

Exanthémalique  (Ophthalmie),  174. 

Excavation  de  la  papille  du  nerf  optique, 
555  ;  —  physiologique  ou  congénitale, 
555  ;  —  pathologique  ou  glaucoma- 
teuse,  557. 

Excision  de  l'iris,  373  ;  —  d'un  pli  cutané 
dans  un  trichiasis,  66  ;  —  dans  un  en- 
tropion, 72. 

Exemption  (Des  maladies  oculaires  qui 
exemptent  du  service  militaire),  843. 

Ex  ophthalmie,  805, 821  ;  goitre  exophthal- 
niique,  815  ;  —  dans  les  tumeurs  vas- 
culaires  de  l'orbite,  827. 

Exostoses  de  l'orbite,  835. 

Exsudation  de  la  macula,  633. 

Extirpation  de  la  glande  lacrymale,  147  ; 
—   des  cils  déviés  par  le  procédé  de 


Vacca  Berlinghieri,  66;  —  du  sac  la- 
crymal, 147;  —  de  chalazion,  45;  — 
de  chalazion  du  bord  libre,  47  ;  —  de 
chalazion  situé  dans  l'angle  externe, 
47;  —  de  chalazion  de  la  paupière  infé- 
rieure, 46;  —  de  l'œil,  639. 
Extraction  de  la  cataracte  à  lambeau,  419  ; 

—  linéaire  simple,  429  ;  —  par  suc- 
cion ou  aspiration,  435;  —  linéaire 
modifiée  (procédé  de  de  Graefe),  437; 

—  linéaire  combinée  (méthode  de  l'au- 
teur), 446;  — latérale  de  la  cataracte 
par  le  procédé  de  Galezowski,  883. 


Farcineuse  (AfTection)  des  paupières,  20. 

Fente  congénitale.  Voy.  Goloboha. 

Fève  de  Galabar,  731. 

Fissure  anormale  des  paupières,  98. 

Fistule  lacrymale,  1 31  ; — de  la  cornée,  266. 

Flocons  du  corps  vitré,  493. 

Follin  (Ophthalmoscope  de),  476. 

Fosse  centrale  (Aspect  physiologique  de 

la),  578. 
Furoncle  des  paupières,  17. 


Galezowski  (Ophthalmoscope  de),  466, 474  ; 
procédé  de  —  pour  reconnaître  l'amau- 
rose  simulée,  853  ;  conjonctivite  la- 
crymale, 157  ;  extraction  des  cataractes 
linéaire  combinée,  446  ;  extraction  la^ 
térale,  883.Choroîdite  syphilitique,  666. 

Gerontoxon,  297. 

Gillet  de  Grammont  (Ophthalmoscope  de], 
470. 

Giraud-Teulon  (Ophthalmoscope  binocu- 
laire de),  472  ;  échelle  de  —,  512. 

Glandes  conjonctivales  engorgées,  214; 
—  lacrymale  (Mode  d'exploration  de  la), 
100  ;  —  lacrymale  (Inflammation  de  la), 
101;  —  lacrymale  (Tumeurs  solides  de 
la),  104  ;  kyste  de  la  —,  107  ;  —  de  Mei- 
bomius,  151. 

Glaucome,  671  ;  —  primitif  aigu,  672;  — 
primitif  chronique,  676;  —  secondaire 
ou  consécutif,  678;  —  simple,  677. 

Goitre  exophthalmique,  815. 

Gommes  syphilitiques  des  paupières,  56. 

Graefe.  Glaucome,  472;  extraction  de  la 
cataracte  par  le  procédé  de  —,  436  ; 
traitement  du  décollement  de  la  rétine, 
630  ;  procédé  de  —  pour  reconnaître  la 
simulation,  852. 

Granulations  aiguës,  211  ;  —  folliculaires, 
210;  —  miliaires,  215  ;  —  papillaires, 
209  ;  —  vésiculeuses,  210. 
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HelmholU  (Ophthalmoscope  de),  465. 

Héméralopie,  609,  587, 668. 

Hémiopie,  516* 

Hémophylie  (Altérations  de  U  rétine  dans 
1*},  601. 

Hernie  de  l'iris,  266. 

Herpès  palpebralis,  3&;  —  zona,  3ft. 

flameur  Titrée,  487. 

Hutchinson.  Kératite  dilTuse,  289. 

Hyaloîde  (membrane),  &87. 

HydaUqnes  (Kystes  dé  l*orbite),  823. 

Hydropbtbalmie,  692. 

Hygiène  de  la  vue,  868  ;  —  en  ce  qui  con- 
cerne les  professions,  873. 

Hyperméfropie,  733;  ^  latentCi  734  ;  — 
manifeste,  734. 

Hypérostoses  de  Torbite,  835. 

Hypersécrétion  lacrymale,  109. 

Hypertrophie  des  paupières,  57  ;  ^  de  la 
glande  lacrymale,  104. 

Byphéma,  339. 

Hypopyon,  263. 


Incision  des  points  lacrymaux,  119;  —  de 
la  tumeur  lacrymale,  144. 

Induration  des  paupières,  58. 

Inflammation  de  la  glande  lacrymale,  101  ; 
^  du  sac  lacrymal,  128  ;  —  du  nerf  op- 
tique, 528;  —  du  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite, 805. 

lAjection  sous-cutanée  de  morphine,  35. 

Innervation  (Altérations  d*)  dans  les  pau- 
pières, 85. 

Introduction  (Mode  d')  des  sondes  dans  le 
canal  nasal,  138. 

Iridectomie,  373;  avantages  et  inconvé- 
nients de  r— ,  687. 

Iridérémie,  370. 

Iridesis,  381. 

Irido-cycllte,  689  ;  —  cyclite  sympathique, 
697. 

Irido-cboroîdite,  689;  —  plastique,  691; 
—  séreuse,  692. 

Iridodialyse,  383. 

Jridodonesis,  369. 

Iris,  332  ;  mode  d'exploration  de  1* — ,  335  ; 
maladies  de  1'^,  337  ;  tumeurs  de  1' — , 
356  ;  troubles  fonctionnels  de  1' — ,  363. 

Iritis,  337  ;  —  blennorrbagique,  346  ;  — 
goutteuse  ou  arthritique,  347  ;  —  rhu- 
matismale, 348  ;  ^  sympathique,  698  ; 
— >  syphilitique,  344. 


Jaeger  (Ophthalmoscope  de),  471. 


Javal  (Optomètre  blnocatalre  de),  *i«  :  rv^ 

gle  à  calcul  de  ^,  727. 
Jurisprudence  (Des  maladies  orvlairr»  -a- 

Tisagées  au  point  de  Tue  de  la),  S57. 


Kératite   pUycténolalre    o« 

254;  —  suppurmUve,  Ml;  —  cnai* 
leuse,  278;  ^  diffuse  on  iBtcrstîtj^ilr. 
284;  —  poDctoée,291  ;  —  fmbtenL^^. 
292;  ~  sympathique,  999. 

Kératocèle,  266. 

Kératoglobe,  307. 

Kystes  des  paupières,  â2;  —  meAomteî., 
42;  —  sébacé,  47;  —  bèBatiq«a  i-^ 
paupières,  51;  —  de  la  comaartx^^. 
244;  *-  de  la  cornée,  S12  ;  —  d^  a 
glande  lacrymale,  107;  —  àt  iir.* 
356;  —  du  sourcil,  42;  --  de  l'ort.;- 
823: 

Kystiques  (Poches)  commnniqnant  a^r*-  '.i 
sac  lacrymal,  132. 


Lacrymale  (Glande^  99;   nuleA^   i*  u 

— ,  101  ;  voies  lacrymales  nfel»litf»  t*^  . 

116;  points  et  conduit*  ^.  121;  U&' 

criblée,  509. 
Lagophthalmos  paralytiqne,  S9. 
Larmes  alcalines,  acides  o«    sangn:-»*- 

lentes,  110. 
Larmoiement,  116, 
Laurence  (Ûpbthalmotcape  de  ,  171  -  «  -^ 

bomètre  de  — ,  7M;  eitir|inl>«n  é#  j 

glande  lacrymale,  147. 
Leucomes,  297. 
Leukémie  (Altérattons  de  la  rvlinc  :. 

la),  601. 
Lipomes  des  paupières,  55;  —  ém  *«■* 

55  ;  —  de  la  cot^onctive,  1I9    —  i' 

bite,  834. 
Lithiases  de  la  coqJoncUvv,  lil. 
Lunettes,  751  ;  —  pértecopIqnM»  7^ 
LuxaUon  du  cristallin,  457, 59e;  —  rmm- 

plète  dans  la  chambre  poOrnenr».  ft  • 

—  dans  le  corps  vitre,  A59  ;  —  4aa«  - 

chambre  antérieure.  499  ;  — 

JoncUvale,  461. 


Macula  (Attératlotts  de  la),  93t . 

de  la  — ,  633. 
Madarose,  36. 

Maladie  de  Graves  on  de  De 
Médecine  légale,  842. 
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Médico-légal  (Des  blessures  de  l'œil  envisa- 
gées au  point  de  yue),  863. 

Membrane  byaloidei  486;  —  organisées 
dans  le  corps  Titré,  505  ;  —  de  Dowman, 
2&7. 

Métamorphopsie,  632. 

Méthodes  opératoires  de  la  cataracte, 
419. 

Millet  ou  Milium  des  paupières,  47. 

Molluscum  des  paupières,  47. 

Mouches  volantes,  493. 

Muscles  de  Tœil,  760  ;  mode  d'exploration 
des  — ,  766;  maladies  des  — ,  767. 

M^drlase,  363. 

Myopie,  736  ;  —  moyenne,  738  ;  —  à  dis- 
tance, 739;  —  forte,  738;  —  extrême, 
738;  complication  dans  la  — ,  739; 
choix  des  lunettes  dans  la  — ,  741. 

Myosis,  368. 


Naevus  matemus,  52. 

Nécrose  de  la  cornée,  275  ;  —  de  Torbite, 
810. 

Néphélion  (Ttubécule  ou  nuage),  297. 

tierf  optique,  506  ;  mode  d'exploration  du 
—  et  de  sa  papille,  511  ;  maladies  du  — , 
519;  inflammation  du  — ,  528;  tumeurs 
du  —,  566. 

Kévrite  optique,  529  ;  —  de  nature  céré- 
brale, 533;  —  due  à  une  affection  de 
l'orbite,  538  ;  ^  syphilitique,  539  ;  — 
rhumatismale,  539. 

Névrome  du  sourcil  et  des  paupières, 
58. 

Névrose  sympathique,  698. 

Nucléolaire  (Cataracte),  399. 

Nystagmus,  780. 


pour  l'examen  des  yeux  avec  l'^,  480. 

Ophthalmo-micromètres,  478;  —  micro- 
scopes, 479. 

OphthalmotonométHe,  647. 

Optiques  (Nerfs),  506  ;  —  origine  des  —, 
506  ;  vascularisation  des  —,  509. 

Ûptomètres,  786. 

Orbiculalre  (Muscle),  5  ;  paralysie  de  1' — , 
89  ;  section  du  tendon  de  1' — ,  142. 

Orbite,  800. 

Organes  sécréteurs  et  excréteurs  des  lar- 
mes, 99,111. 

Orgeolet,  17. 

Os  (Carie  des)  de  l'orbite,  810  ;  carie  des 
—  dans  les  tumeurs  lacrymales,  132  ; 
perforation  de  1' —  unguis,  146. 

Ostéite  orbitaire,  808. 

Ostéome  de  la  choroïde,  707. 


Oblitération  des  canalicules  lacrymaux, 
126;  — du  sac,  145. 

Obstruction  des  points  lacrymaux,  121. 

CEdème  des  paupières,  25. 

OCU  artificiel,  315. 

Opacités  de  la  cornée,  297  ;  —  périphéri- 
ques du  cristallin,  393. 

Opbthalmie  des  armées,  185;  —  biennor- 
rbagique,  198  ;  —  diphthéritique,  203  ; 

—  érysipélateuse,  176;  —  exanthéma- 
liques,  174;  —  granuleuse,  208;  — 
morbilleuses,  174;  -^  des  nouveau-nés, 
177;  ^  purulente  des  adultes,  185;  — 
purulente  des  enbints  scrofuleux,  183  ; 

—  scariatineuse,  175;  —sympathique, 
696  ;  —  varioloîque,  175. 

Opbtbalmoscope,  464;  règles  générales 


Pannus  ou  kératite  granuleuse,  278. 
Papille  optique  (Aspect  physiologique  de 
la),  520  ;  congestions  de  la  — ,  524  ; 
excavation  de  la  —  du  nerf  optique, 
555;  atrophie  de  la  —,  541. 
Paracentèse  de  la  cornée,  272. 
Paralysie  de  l'orbiculaire  des  paupières 
ou  de  la  septième  paire,  89  ;  —  de  l'ac- 
commodation, 729  ;  —  morbide,  730  ; 
—  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur 
oculaire  commun,  767  ;  —  de  deux  troi- 
sièmes paires,  769,  —  incomplète  de 
la  troisième  paire,  769  ;  —  de  la  qua- 
trième paire  ou  du  nerf  pathétique, 
772  ;  —  de  la  sixième  paire  ou  du  droit 
externe,  776. 

Parasitaire  (Affection)  du  sourcil  et  des 
cils,  41. 

Paupières,  3  ;  mode  d'exploration  des  — , 
8;  maladies  des  — ,  10;  callosités  des 
— ,  58  ;  cancroîde  des  — ,  59  ;  contrac- 
tions spasmodiques  des  —,  92  ;  renver- 
sement en  dedans  des  —,  69;  en  dehors 
des  —,  74  ;  scrofulides  des  —,  37  ;  sy- 
philides  bénignes  des  — ,  40  ;  tressail- 
lement des  —,  93;  tumeurs  bénignes 
des  — ,  52;  malignes  ou  cancéreuses 
des  — ,  59  ;  tumeurs  solides  des  —,  52  ; 
verrues  des  — ,  55  ;  chute  de  la  —  supé- 
rieure, 85. 

Pellucldité  de  la  cornée,  302. 

Périnévrite  optique,  532. 

Périsclérite,  321. 

Périscopiques  (Lunettes),  755. 

Périostite  orbiUire,  808. 

Périostoses  de  l'orbite,  835. 

Perrin  (Maurice)  œil  artificiel  de  —,  481  ; 
optomètre  de  — ,  850. 

Phlegmon  des  paupières,  21  ;  —  de  Ttslti 


804 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈBBS. 


702  ;  ^  da  Ussu  cellulaire  de  Torbite, 
805. 

PhoBphènes  rétiniens^  575. 

Photographie  ophthalmoscopique,  A79  ;  — 
—  rétiaienne  au  point  de  vue  médico- 
légal,  868. 

Pinsuécula^  239. 

Plaques  fibreuses  coDgénitales,  6A1. 

Plis  congénitaux  de  la  rétine,  641  ;  ma- 
ladies du  —  semi-lunaire,  2d5. 

Poches  kystiques  communiquant  avec  le 
sac  lacrymal,  132. 

Points  laci7maux  surnuméraires,  125. 

Polypes  de  la  conjonctive,  241. 

Polyurie  (Altérations  de  la  rétine  dans  la), 
601. 

Presbytie,  725. 

Prismatiques  (Verres),  742,  755. 

Professions  (Hygiène  oculaire  en  ce  qui 
concerne  les),  873. 

Prothèse  oculaire,  313;  époque  d'applica- 
tion de  la  —,  314. 

Psoriasis  des  paupières,  33. 

Ptérygion,  235. 

Ptosis,  85  ;  —  organique,  86  ;  —  paraly- 
tique, 87. 

Punctum  proximum  et  remotum,  724. 

Pupille  (Mode  d'exploration  delà),  335;  — 
artificielle  et  ses  indications,  373. 

Pustules  de  la  petite  vérole  sur  les  pau- 
pières, 36;  —  maligne,  20;  kératite 
pustuleuse,  254. 


Raccourcissement  de  la  conjonctive,  212. 

Ramollissement  du  corps  vitré,  492. 

Réforme  et  exemption  du  service  mili- 
taire, 8/13. 

Réfraction  de  la  lumière,  713  ;  —  de  l'œil, 
715  ;  anomalies  de  — ,  733. 

Régie  à  calcul  de  Javal,  727. 

Relâchement  de  la  conjonctive,  227. 

Renversement  des  paupières  en  dedans, 
69  ;  —  de  la  paupière  en  dehors,  74. 

Rétiue,  568;  mode  d'exploration  de  la  — , 
576  ;  aspect  physiologique  de  la  — ,  578  ; 
maladies  de  la  — ,  579  ;  altérations  de 
la  —  dans  Thémophylie,  601  ;  colo- 
boma  de  la  — ,  640  ;  décollement  de  la 
—,  623. 

Rétinite  albuminurique,  589  ;  —  glycosu- 
rique,  598  ;  —  idiopalhique,  587  ;  — 
pigmentaire  congénitale,  607  ;  —  pig- 
mentaire  syphilitique,  612;  —  syphili- 
tique, 603. 

Rétrécissement  des  canalicules  lacrymaux, 
426  ;  —  des  points  hicryoïaux,  121. 

RicUét(Prooédé  de  blépharoplastle),  82. 

Ruptures  de  U  sclérotique,  330. 


Sac  lacrymal  (Catarrhe  du),  129,  140. 

Saillie  exagérée  du  sourcil,  63. 

Sarcome  choroîdien,  707  ;  —  de  l'orbite, 
838. 

Sclérite  parenchymateuse,  323. 

Sclérotique,  317;  mode  d'exploration  de 
la  —,319;  maladies  de  la  — ,  320. 

Scléro-choroïdite  postérieure,  663. 

Scotome,  545. 

Scrofules  des  paupières  et  du  sourcil,  37. 

Sécheresse  de  Tœil,  108,  213;  —  de  la 
conjonctive,  225. 

Section  du  tendon  de  rorbiculaire  ou  sca- 
rification interne  du  sac,  U2. 

Serre  (d'Uzès).  Phosphènes  rétiniens,  575. 

Serres-fines,  71. 

Service  militaire  (Maladies  oculaires  qui 
exemptent' du),  843. 

Simulation  des  maladies  oculaires,  847; 

—  des  maladies  externes  de  Toeil,  848  ; 

—  des  maladies  internes,  849;  —  d'am- 
blyopies  et  d'ainauroses,  851. 

Sonde  de  Bowman,  i  39. 

Sourcils,  3  ;  affection  parasitaire  du  ~. 
41  ;  mode  d'exploration  des  — ,8;  abais- 
sement ou  saillie  exagérée  du  —,  63. 

Spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil, 
780;  —  de  i 'accommodation,  731. 

Staphylôme  postérieur,  658. 

Stéréoscope  de  Javel,  791. 

Strabisme  convergent,  783  ;  —  convergent 
monoculaire,  783  ;  —  optique,  782  ;  — 
optique  divergent,  788;  —  divergent 
latéral,  789;  —  paralytique,  767;  — 
spasmodique,  779;  traitement  du  —, 
790. 

Strabomètres,  786. 

Strabotomie,793. 

Staphylôme  antérieur  de  la  sclérotique. 
327  ;  —  opaques  de  la  cornée,  302;  — 
opaque  total  de  la  cornée,  307  ;  —  par- 
tiel, conique,  pellucide,  302  ;  —  sphê- 
rique  transparent,  307  ;  —  postérieur, 
661. 

Subluxation  du  cristallin,  457. 

Succion  de  la  cataracte,  435. 

Symblépharon,  231. 

Sympathique  (Ophthalmie),  696. 

Synchysis  simple,  492;  —  floconneux, 
496  ;  —  étincelant,  497. 

Syndesmite  oculaire,  321. 

Synéchies  antérieures,  266;  —  postc- 
rieures,  338. 

Synizesis  congénitale,  371. 

Syphilide  bénigne  des  paupières,  40  :  — 
til£(UHU^-serpigineuse  des  paupièrt:?. 
40  ;  —  gommes  syphilitiques  des  pau- 
pières, 56  ;  iritis  syphilitique,  344  ;  nr- 
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Unité  —,  603  ;  cboroîdite  — ,  666  ;  pé- 
riostoses,  hyperostoses^  exostoses  —  de 
rorbite,  835. 
Syphilis  des  paupières,  39  ;  —  de  la  con- 
jonctiTe,  2A5. 


Taches  métalliques  de  la  cornée,  297. 

Taies  de  la  cornée,  297. 

Tarsorrhaphie,  78. 

Tremblement  de  l'iris,  369. 

Tricbiasls,  64. 

Tubercules  quadrijumeaux,  507  \  —  de  la 
choroïde,  705. 

Tumeurs,  —  cancéreuses  de  la  choroïde, 
707  ;  —  de  la  conjonctiTe,  239  ;  —  de  la 
cornée,  312  ;  —  solides  de  la  glande  la- 
crymale, 104;  —  de  l'iris,  356;  —  la- 
crymales, 128,  130,  1  A3  ;  — solides  des 
paupières,  52;  —  bénignes  des  pau- 
pières et  du  sourcil,  52  ;  —  érectiles  des 
paupières,  52;  —  malignes  ou  cancé- 
reuses des  paupières,  59;  —  de  la  ré- 
tine, 63A  ;  —  de  la  sclérotique,  329  ;  — 
du  nerf  optique,  566;  —  de  l'orbite, 
821  ;  —  irasculaires  de  l'orbite,  825  ;  — 
solides  de  l'orbite,  834  ;  —  ûbro-plas- 
tiques  de  l'orbite,  838;  —  hétéradémi- 
ques  de  l'orbite,  838. 

Tylosis,  58. 


Ulcération  de  la  cornée,  263. 
Ulcère  rongeant  de  la  cornée,  882. 
Unguis  (Perforation  de  l'os),  146. 


Vaisseaux  dans  le  corps  vitré,  503. 
Végétations  charnues  de  la  coi^ionctive, 

241. 
Verres  de  lunettes,  752. 
Verrues  des  paupières,  55. 
Vertige  oculaire,  776. 
Vésicules  du  bord  libre  des  paupières,  47. 
Vitiligo  des  paupières,  35. 
Vitré  (Corps),  486  ;  maladies  du  corps  — , 

490. 
Voies  lacrymales,  111  ;  mode  d'exploration 

des  —,  114;  maladies  des— ,  116,  213; 

catarrhe  des  — ,  129. 


Xérophthalmie,  108,  213,  225. 


Zebender  (Ophthalmoscope  de),  469. 
Zonule  de  Zinn,  487. 
1  Zonulaire  (Cataracte),  398. 


FIEI   DE  LA  TABLE  ANALYTIQUE  DES   MATIÈRES. 


ERRATA. 


Page  73,  ligne  15,  au  lieu  de:  c,  lisez  :  6, 
et  au  lieu  de  :  en  6,  lisez  :  en  d;  ligne 

20,  au  lieu  de:  b^  lisez  :  c,  et  k  la  ligne 

21 ,  au  lieu  de  :  b,  </,  c,  et  a,  6,  cf,  lisez  : 
b  d  c  ti  a  cd. 

Page  114, ligne  17,  au  lieu  de:  le  supérieur. 


lisez  :  l'inférieur  ;  et  è  la  ligne  18,  au  lieu 
de  :  l'inférieur,  lisez  :  le  supérieur. 

Page  659,  ligne  3,  au  lieu  de  :  flg.  309,  li- 
sez :  flg.  314. 

Page  803,  au  lieu  de  :  flg.  305,  lisez  :  flg.  380. 


Puis.  «-  Impriaem  d«  E.  IIaaiimt,  ra«  Migaoo,  t. 
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